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AVANT-PROPOS 


Arrivé  au  terme  de  nos  études,  c’est  avec  une  bien  vive 
satisfaction  que  nous  soumettons  ce  modeste  travail  aux 
Maîtres  de  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  Nous 
avons  ainsi  l’occasion  de  leur  dire  publiquement  combien 
nous  leur  sommes  reconnaissants  pour  leur  enseignement  si 
complet  et  si  fécond.  Cependant,  il  est  de  notre  devoir  de 
remercier  particulièrement  M.  le  professeur  Forgue,  qui  a 
bien  voulu  présider  notre  thèse.  Quant  à notre  cher  maître, 
M.  le  professeur  de  Rouville,  notre  affection  et  notre  recon- 
naissance lui  sont  à jamais  acquises. 

Le  seul  regret  que  nous  éprouvons  en  ce  jour,  c'est  de  ne 
pas  avoir  à nos  côtés  notre  père  bien  aimé  ; son  plus  grand 
bonheur  eût  été  de  nous  voir  un  jour  docteur  en  médecine. 
Mais,  nous  avons  la  douce  joie  de  posséder  notre  mère 
■ adorée,  qui  nous  a toujours  témoigné  la  plus  vive  affection 
et  la  plus  grande  tendresse,  et  qui  a été  dans  toutes  les  cir- 
constances de  la  vie  notre  soutien  et  notre  seul  guide. 

Elle  est  pour  nous,  l’être  le  plus  cher  au  monde. 
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INTRODUCTION 


Ce  travail  se  divise  en  trois  parties  : 

Dans  la  première  partie  nous  étudions  la  symphyséotomie; 

Dans  la  deuxième  partie  nous  étudions,  très  succinctement, 
les  autres  interventions  (opération  césarienne,  accouchement 
prématuré  provoqué,  embryotomie,  forceps  et  version), 
employées  dans  la  thérapeutique  de  l’accouchement  dans 
les  viciations  pelviennes  ; 

Dans  la  troisième  partie,  nous  étudions  les  indications  des 
différentes  interventions  (version,  forceps,  symphyséotomie, 
accouchement  prématuré  provoqué,  embryotomie),  dans  la 
thérapeutique  de  l’accouchement,  dans  les  viciations  pelvien- 
nes, et  la  conduite  à tenir  dans  les  bassins  viciés. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention,  dans  ce  travail,  d’avoir 
fait  une  étude  complète  de  toutes  ces  questions,  si  ardues 
et  si  complexes  ; toutefois  nous  avons  essayé  d’en  donner 
une  idée  d’ensemble,  aussi  nette  que  possible. 
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PREMIÈRE  PARTIE 

SYi^PHYSÉOTOMIE 


CHAPITRE  PREMIER 

HISTORIQUE 

L’historique  de  la  symphyséotomie  est  un  chapitre  des 
plus  intéressants  et  des  plus  attrayants  de  riiistoii’e  de 
rObstétricie.  Il  nops  serait  impossible  dans  ce  travail 
élémentaire  de  décrire  tout  au  long  les  phases  d’enthou- 
siasme et  d’abandon  par  lesquelles  est  passée  cette  opé- 
ration, dont  la  découverte  a été  un  des  événements  les 
plus  considérables  de  l’obstétrique  et,  quoique  nous  ne 
voulions  pas  anticiper  sur  nos  conclusions,  nous  pouvons 
dire  qu’elle  mérite,  malgré  ses  détracteurs  anciens  et 
modernes,  d’occuper  surtout  actuellement,  grâce  aux 
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bienfaits  de  l’antisepsie  et  de  l’étude  approfondie  du 
bassin  après  symphyséotomie,  une  des  places  les  plus 
importantes  dans  la  thérapeutique  de  raccouchement  dans 
les  viciations  pelviennes. 

Nous  nous  bornerons  simplement  à donner  un  aperçu 
général  très  bref  des  étapes  successives  parcourues  par 
cette  opération;  on  pourra  trouver  de  plus  amples  rensei- 
gnements dans  la  remarquable  thèse  de  M.  Desforges  (1), 
que  nous  avons  nous-même  consultée  avec  le  plus  grand 
intérêt. 

L’idée  première  de  la  symphyséotomie  dérive  logique- 
ment de  la  doctrine  de  l’écartement  des  os  du  bassin. 
Hippocrate  a observé  et  signalé  pour  la  première  fois 
les  changements  qui  se  produisent  dans  les  articulations 
pelviennes  à la  fin  de  la  grossesse. 

Le  rabbin  Zoai%  dans  ses  commentaires  sur  l’Exode,  ne 
trouve  rien  de  plus  admirable  dans  la  nature  que  l’écarte- 
ment des  pubis  au  moment  de  l’accouchement. 

André  Vésale,  dans  son  Traité  d’anatomie,  rapporte  la 
coutume  étrange  de  certains  peuples  qui  déforment  et 
séparent  les  pubis  des  filles  qui  naissent,  afin  d’agrandir 
le  bassin. 

Jacques  d’Ambroise  constate  la  grande  mobilité  des 
pubis  pendant  l’accouchement  et  la  fait  constater  à 
Ambroise  Paré  qui,  devant  l’évidence,  ne  put  que  s’incliner. 

De  là  à la  symphyséotomie  il  n’y  avait  qu’un  pas  à faire, 
et  ce  pas  a été  franchi  par  Séverin  Pineau,  élève  de  l’illustre 
Ambroise  Paré,  qui,  le  premier,  eut  l’idée  bien  nette  de 
trancher  la  symphyse  pour  agrandir  le  bassin . Pineau, 
après  avoir  comparé  la  substance  cartilagineuse  et  fibreuse 


(1)  Desforges,  thèse  Paris,  1892. 
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des  articulations  à une  éponge  qui  s’imbibe  pendant  la 
grossesse  et  se  dessèche  lentement  après  la  délivrance,  se 
demanda  si  a l’art  ne  pourrait  pas  augmenter  le  ramollis- 
sement que  tente  la  nature.  Pour  y parvenir,  ne  pouvait-on 
pas  appliquer  pendant  la  grossesse,  sur  les  symphyses 
des  pubis,  des  cataplasmes  émollients,  des  embrocations 
huileuses,  des  bains...  »,  et  il  se  demanda  même  pourquoi 
on  ne  sectionnerait  pas  les  pubis?  Mais  Pineau  mourut  en 
1619  sans  avoir  osé  pratiquer  l’opération  dont  il  avait  le 
premier  incontestablement  soupçonné  l’utilité. 

Delacourvée,  médecin  français,  qui  exerçait  à Varsovie 
vers  le  milieu  du  XVIP  siècle,  raconte  dans  ses  Paradoxes 
SW  la  nutrition  du  fœtus,  qu’il  fut  appelé  auprès  d’une 
femme  qui  venait  de  mourir  sans  être  accouchée  : c’était 
une  primipare  de  48  ans,  en  travail  depuis  4 jours,  dont 
le  bassin  était  rétréci.  Voulant  extraire  l’enfant,  il  eut 
l’idée  de  fendre  la  symphyse  pubienne  avec  un  rasoir;  cette 
opération  post-mortem  lui  permit  de  constater  que  deux 
êtres  avaient  succombé  parce  que  les  os  ne  s’étaient  pas 
suffisamment  écartés.  Ï1  n’en  conclut  rien  pour  l’avenir. 
((  S’il  avait  su  tirer  de  ce  fait  intéressant  les  inductions 
pratiques  qui  en  . découlaient  naturellement,  l’opération 
de  la  symphyse  était  découverte  (1).  » 

Mais  cette  découverte  de  la  section  de  la  symphyse 
pubienne,  nous  la  devons  à Jean-René  Sigault.  Son 
premier  mémoire,  alors  qifil  était  encore  étudiant  en 
médecine,  fut  lu  à l’Académie  de  Chirurgie  le  P’’  décembre 
1768,  mémoire  qui  fut  sévèrement  apprécié  par  elle  ; 
la  Faculté  de  Médecine,  au  contraire,  lui  fit  un  accueil 


(1)  Desormeaux  et  P.  Dubois,  in  Dictionnaire  de  Médecine, 
t.  XXIX,  Paris  1844. 
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bienveillant  et  décréta  que  « pour  récompenser  rinvenleur 
cV une  découverte  SI  utile  à rhumanité,  on  ferait  graver 
une  médaille  en  son  honneur  comme  témoignage  de  recon_ 
naissance  et  cï admiration  ». 

Les  travaux  et  les  recherches  de  Sigault  furent  plus 
tai*d  exposés  dans  sa  thèse  inaugurale,  qu’il  soutint  devant 
l’école  d’Angers  le  22  mars  1773,  intitulée  : ((  An  in  par  tu 
contra  naturam,  sectio  sgmphgseiim  ossium  pubis  sectione 
cesarea  promptior  et  tutior.  » 

Les  travaux  de  Sigault  attirèrent  l’attention  du  monde 
médical.  Sa  méthode  fut  défendue  ou  critiquée  dans  un 
certain  nombre  de  thèses  de  l’époque  : c’est  ainsi  qu’à 
Montpellier,  dès  1772,  Morand  de  la  Roussière  se  mon- 
trait partisan  de  la  section  de  la  symphyse,  qu’il  préférait 
dans  quelques  cas  à l’opération  césarienne. 

De  nombreuses  expériences  furent  faites  alors  sur  des 
animaux  et  sur  des  femmes  mortes  en  couches  pour  con- 
naître l’agrandissement  que  peut  donner  la  symphyséoto- 
mie. De  nombreuses  discussions  s’élevèrent  et  des  polé- 
miques violentes  s’engagèrent,  et  cependant  aucune  opé- 
ration n’avait  encore  été  faite  sur  le  vivant. 

Ce  n’est  que  le  30  septembre  1777  que  J. -R.  Sigault,  en 
présence  d’Alphonse  Leroy,  pratiqua  pour  la  première 
fois  la  symphyséotomie  sur  la  femme  Souchot,  mariée  à 
un  soldat  du  gué. 

L’opération  ne  fut  pas  des  plus  heureuses,  de  nombreux 
accidents  se  produisirent,  la  convalescence  fut  des 
plus  longues  et  compliquée  de  troubles  urinaires  et 
d’accidents  septiques,  ce  dont  nous  ne  devons  guère  être 
étonnés  si  l’on  se  rapporte  à l’époque  où  cette  opération 
fut  pratiquée;  néanmoins  la  femme  et  l’enfant  guérirent. 

Sigault,  à qui  on  reprocha  sa  maladresse  et  d’avoir  agi 
avec  trop  de  mystère  el  de  précipitation, s’excusa  en  disant  : 
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((  J’étais  très  malade,  mal  éclairé  d’ailleurs  par  une  garde 
effrayée  dont  la  main  tremblante  faisait  vaciller  laliimière. 
Je  fis  l’opération  presque  sans  y voir,  avec  un  bistouri 
droit  ordinaire,  contrarié  par  les  circonstances,  surtout 
ému,  très  ému,  j’en  conviens,  puisque  je  tentais  une  opé- 
ration absolument  neuve;  je  perdis  la  ligne  de  direction... 
et  j’intéressai  une  portion  du  méat  uiJnaire.  » 

L’opération  de  Sigault  fut  rapidement  connue  par  toute 
l’Europe.  Les  journaux  s’empressèrent  de  publier  cet 
événement  et  bientôt  s’engagea  une  polémique  aussi  vio- 
lente qu’inutile. 

Défendue  par  ses  partisans,  dont  l’entliousiasme  ne 
connaissait  pas  de  bornes,  elle  était  très  sévèrement  con- 
damnée par  ses  adversaires  et  il  est  impossible  de  décrire 
à quel  point  sont  arrivées  les  controverses. 

Les  esprits  s’excitaient  et  les  passions  s’avivaient,  un 
contemporain  a pu  dire  : Il  s’est  élevé  un  essaim  de  criti- 

ques qui  eût  crié  au  meurtre,  sans  attendre  l’issue  bonne 
ou  mauvaise  de  cette  entreprise.  » 

L’opération  de  Sigault  ne  resta  pas  isolée;  bientôt  on 
pratiqua  de  nombreuses  autres  symphyséotomies,  ce  qui 
fit  dire  à Baudelocque  « qu’il  semblait  que  l’art  des  accou- 
chements se  réduisît  à la  dextérité  nécessaire  pour  bien  -, 
exécuter  cette  opération  ». 

Dans  les  trois  opérations  suivantes  faites  par  Sigault, 
les  enfants  moururent  et,  pariant  de  sa  cinquième  opéra- 
tion où  la  mère  et  l’enfant  succombèrent,  il  dit  : <(  Tout 
autre  succès  eût  été  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 
Les  accidents  étaient  dus  à une  disposition  morbifique 
antérieure  à l’accouchement.  » 

Sous  fmlluence  du  décret  de  la  Faculté  de  médecine, 
on  se  livra  en  province  à ({ueiques  essais  dont  la  hardiesse 
ne  fut  pas  justiliée  parle  succès,  et  ces  hardiesses  cou- 
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pables  devaient  fournir  aux  adversaires  des  arguments  ; 
et  la  lutte  recommença  plus  ardente  que  jamais  entre  les 
chirurgiens,  restés  fidèles  à l’opération  césarienne,  et  les 
médecins,  presque  tous  partisans  de  la  symphyséotomie. 

Un  témoin  qui  assistait  à la  symphyséotomie  qui  fut 
faite  par  Dussaissoz,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon, 
raconte  ainsi  la  scène  : 

« La  malade  poussait  des  cris  affreux  ; le  sang  ruisselait 
de  toutes  parts,  les  ligatures  avaient  manqué,  l’incision 
externe  s’était  agrandie,  le  bassin,  largement  ouvert, 
semblait  n’avoir  plus  de  solidité  ; la  vulve  était  gonflée  et 
béante,  ce  qui  offrait  un  spectacle  effrayant  qu’aucune 
opération  connue  ne  saurait  fournir  d’exemple.  » 

Le  sort  de  la  symphyséotomie  à l’étranger  fut  varié. 
L’Angleterre  la  repoussa,  comme  elle  avait  repoussé 
d’ailleurs  l’opération  césarienne.  Même  hostilité  du  côté 
de  l’Allemagne.  En  Italie,  au  contraire,  la  symphyséo- 
tomie fut  rapidement  introduiteet  pratiquée  par  les  jeunes 
accoucheurs  de  ce  pays.  Mais  c’est  surtout  en  Hollande 
que  la  symphyséotomie  obtint  le  plus  grand  succès. 
CanqDer  fut  le  protecteur  le  plus  acharné  de  la  symphy- 
séotomie et  l’admirateur  de  la  première  heure  de  Sigault. 

Ainsi  donc,  malgré  l’opposition  de  l’Académie  de  chi- 
rurgie, malgré  les  critiques  de  Baudelocque,  malgré  le 
grand  nombre  d’adversaires,  la  symphyséotomie  fut  pra- 
tiquée et  répandue  dans  toute  l’Europe  à la  fin  du  XVIIL 
siècle. 

En  1781,  paraît  le  célèbre  traité  de  Baudelocque,  où  l’on 
trouve  la  critique  la  plus  sérieuse  mais  la  plus  sévère 
de  la  symphyséotomie  ; c’est  là  que  les  successeurs  et 
tous  les  disciples  du  maître  sont  venus  chercher  les  argu- 
ments pour  juger  sans  appel  une  opération  qu’ils  ne  con- 
naissaient pas. 
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L’enthousiasme  pour  celte  opération  t‘ut  de  bien  courte 
durée;  en  effet,  à partir  de  1786  jusque  vers  la  fin  du 
XVlir  siècle,  la  symphyséotomie  n’est  guère  plus  prati- 
quée, et  au  début  du  XIX"  siècle  les  passions  si  terribles 
qu’avait  soulevées  cette  opération  entre  partisans  et 
adversaires  n’existent  presque  plus;  l’opération  n est  pra- 
tiquée que  bien  rarement. 

Les  maîtres  de  l’obstétrique  française,  Desormeaux, 
Deneux,  Gapuron,  Velpeau,  Paul  Dubois,  se  désintéres- 
sent de  la  question,  tandis  que  l’accouchement  prématuré 
et  l’embryotomie  font  au  contraire  de  grands  progrès. 

Désormais,  la  symphyséotomie,  opération  essentielle- 
ment française,  ayant  vu  le  jour  en  F rance,  n’est  plus  qu’un 
souvenir  en  France;  maisbien  plus, aprèsavoirété  pratiquée 
et  discutée  dans  toute  l’Europe,  elle  disparaît,  et  ses  traces 
nous  les  retrouvons  en  Italie,  qui  devient  son  seul  et  uni- 
que asile.  La  symphyséotomie  y fut  accueillie  dès  le  début 
comme  un  bienfait  du  ciel  ; la  presque  unanimité  des 
accoucheurs  l’accepta  et  tout  le  monde  chercha  à la  per- 
fectionner. Grâce  à Galbiati,  Jacokicci,  et  surtout  grâce  à 
Morisani,  cette  opération  était  en  honneur  à l’Ecole  de 
Naples.  En  1863,  Morisani,  dans  un  travail  sur  les  rétré- 
cissements du  bassin,  consacrait  un  chapitre  important  à 
la  symphyséotomie  et  à la  pelvitomie.  A différentes  repri- 
ses (1867,  1874,  1881,  1886),  il  publia  de  nouveaux  tra- 
vaux sur  la  symphyséotomie.  Au  fur  et  à mesure  des  per- 
fectionnements de  l’antisepsie,  les  résultats  qu’il  obtient 
pour  la  mère  et  l’enfant  deviennent  meilleurs  et  finissent 
par  être  excellents. 

A la  fin  de  1891,  Spinelli,  ancien  assistant  de  Morisani, 
vient  à Paris  et  appelle  l’attention  de  Pinard  et  de  Var- 
nier  sur  les  résultats  obtenus  à Naples  : sur  24  opérations. 
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24  mères  guéries  et  23  enfants  vivants,  et  dans  une  lettre 
[)ubliée  aux  Annales  de  gynécologie  de  1892,  il  termine 
ses  conclusions  en  disant  : « Aujourd’hui,  au  point  où  en 
est  la  symphyséotomie,  l’indifférence  ou  la  négligence 
des  accoucheurs  ne  sont  plus  justifiées  ; elles  deviennent 
coupables.  » 

Pinard  commence  immédiatement  avec  L.-H.  Farabeuf 
et  Varnier  des  expériences  sur  l’agrandissement  du  bassin 
par  la  symphyséotomie,  et  le  7 décembre  1891  (1),  date 
désormais  mémorable,  il  fait  connaître  publiquement  sa 
décision  et  il  termine  en  disant  que  grâce  à la  symphyséo- 
tomie « la  vie  de  bien  des  femmes  et  de  bien  d’enfants 
sera  sauvegardée,  et  les  accoucheurs  n'auront  plus  à 
s’imposer  le  supplice  de  broyer  des  enfants  pleins  de  vie 
qu’ils  ont  mission  de  sauver  ». 

Deux  mois  s’écoulent  à peine  après  cette  publication 
lorsque  Pinard  pratique  pour  la  première  fois  la  symphy- 
séotomie Immédiatement  cette  opération,  qui  n’avait  pu 
se  vulgariser  malgré  les  efforts  persévérants  des  accou- 
cheurs italiens,  se  répand  dans  toute  l’Europe  et  en  Amé- 
» rique.  Le  nombre  des  symphyséotomies  devientde  plusen 
plus  considérable,  et  en  mars  1893  Varnier,  et  à fin  juin 
1893  Neugebauer,  ont  pu  rassembler  jusqu’à  cette  der- 
nière date  131  symphyséotomies  pratiquées  dans  l’espace 
de  moins  d’un  an  et  demi.  Ces  chiffres  sont  plus  éloquents 
que  les  plus  belles  phrases  pour  dépeiridre  l’enthousiasme 
des  partisans  de  cette  opération. 

Neugebauer  a réuni  dans  une  statistique  complète  tou- 


(1)  Ann.  de  gynéc..,  1892. 
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tes  les  symphyséotomies  pratiquées  depuis  1777  à la  fin 
décembre  1893.  Elles  sont  au  nombre  de  437. 

Cette  statistique  se  compose  des  trois  statistiques  clas- 
siques de  Morisanî,  qui  partent,  la  première  de  1777  au 
mois  d’octobre  1858  (celle-ci  a été  complétée  plus  tard 
par  Neugebauer  d’après  la  thèse  de  Desforges)  et  comprend 
80opérationsavec  une  mortalité  maternelle  de35  pour  100 
et  une  mortalité  fœtale  de  67,90  pour  100  ; la  deuxième,  de 
1866  à 1880,  comprend  50  cas  avec  une  mortalité  mater- 
nelle  de  18  pour  100  et  une  mortalité  infantile  égale  ; la 
troisième  part  de  1881  au  mois  de  mars- 1886,  et  comprend 
18  opérations  seulement  avec  une  mortalité  maternelle 
de  38,88  pour  100  et  une  mortalité  infantile  de  27,7  pour 
100.  De  1887  à la  fin  décembre  1893,  Neugebauer  a 
rassemblé  278  opérations  avec  une  mortalité  maternelle 
de  11,1  pour  100  et  une  mortalité  infantile  de  19  pour 
100.  Cette  dernière  statistique  représente  la  période 
véritablement  antiseptique  de  l’opération. 

Pinard,  Varnier  et  Farabeuf  personnilientpresque  toute 
l’histoire  de  la  symphyséotomie  renaissante,  qui  part  de 
1891  à nos  jours. 

Les  congrès  de  Breslau,  de  Rome,  de  Bordeaux,  de 
Moscou,  de  Marseille  et  enfin  d’Amsterdam  marquent 
les  étapes  successives  des  discussions  ardentes  qui  se 
sont  élevées  entre  partisans  de  la  symphyséotomie  et 
partisans  de  l’opération  césarienne  ou  des  autres  inter- 
ventions employées  dans  la  thérapeutique  de  l’accouche- 
ment  dans  les  viciations  pelviennes. 

En  présence  des  statistiques,  qui  démontrèrent  de  la 
façon  la  plus  évidente  que  la  symphyséotomie  est  loin 
d’être  aussi  bénigne  qu’on  l’avait  supposé,  renthousiasme 
des  .premiers  jours  a beaucoup  diminué,  et  actuellement 
pour  la  grande  majorité  des  accoucheurs,  la  symphyséo- 
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tomie  n’est  j3liis  qu’une  intervention  de  plus  dans  la  thé- 
rapeutique de  l’accouchement  dans  les  viciations  pel- 
viennes, intervention  qui,  pratiquée  dans  de  bonnes 
conditions,  serait  fertile  en  succès;  dans  le  cas  contraire, 
elle  aurait  un  pronostic  des  plus  sérieux. 
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CHAPITRE  II 

Section  pubienne  et  agrandissement  du  bassin,  expul- 
sion ET  EXTRACTION  DU  FŒTUS,  RÉPARATION  DE  LA  SYM- 
PHYSE PUBIENNE. 

Difficultés,  ACCIDENTS  et  complications  de  ces  différents 

ACTES  OPÉRATOIRES.  CONDUITE  A TENIR. 

Accidents  et  complications  urinaires  de  la  symphyséo- 
tomie. 

Définition.  — Au  point  de  vue  obstétrical,  on  doit  enten- 
dre par  symphyséotomie  une  opération  qui  consiste  à 
sectionner  les  ligaments  interpubiens,  ensuite  à produire, 
grâce  au  jeu  des  articulations  ilio-sacrées,  un  écartement 
momentané  des  parties  antérieures  des  deux  os  iliaques 
et,  par  suite,  un  agrandissement  du  bassin  osseux,  et 
dont  le  but  final  est  la  naissance  d’un  enfant  à travers 
une  filière  pelvienne  agrandie,  dans  les  conditions  les 
plus  favorables  pour  la  mère  et  l’enfant. 

Dans  ce  chapitre  nous  passerons  successivement  en 
revue  les  différents  actes  opératoires  de  la  symphyséo- 
tomie, qui  sont  : 

P Section  de  la  symphyse  pubienne  et  agrandisse- 
ment momentané  du  bassin  ; 
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2°  Expulsion  ou  extraction  du  fœtus  après  agrandisse- 
ment du  bassin  ; 

3°  Réparation  de  la  symphyse  pubienne. 

A propos  de  chacun  de  ces  actes  opératoires  nous  indi- 
querons brièvement  la  technique  opératoire  à suivre  et 
la  meilleure  conduite  à tenir  ; nous  nous  étendrons  davan- 
tage sur  les  difficultés  opératoires  qu’on  peut  rencontrer 
et  sur  les  différents  accidents  et  complications  qu’on 
peut  voir  survenir,  et  nous  insisterons  tout  particulière- 
ment sur  les  accidents  et  complications  urinaires  à 
propos  desquels  nous  donnerons  les  plus  amples  détails, 
en  nous  basant  sur  le  grand  nombre  d’observations 
que  nous  avons  pu  recueillir  dans  les  différentes  publica- 
tions et  thèses  parues  jusqu’à  ce  jour;  nos  observations, 
d’ailleurs  pour  la  plupart  résumées,  se  trouvent  à la  fin 
de  notre  travail. 

Nous  ne  pouvons,  bien  entendu,  prétendre  ni  même 
n’avons  l’illusion  de  donner  toutes  les  observations  parues 
depuis  l’ère  antiseptique  (1887)  relatant  des  accidents  et 
complications  urinaires  de  la  symphyséotomie.  Certaine- 
ment, un  grand  nombre  de  celles-ci  ont  échappé  à nos 
investigations;  cela  s’explique  lorsqu’on  pense  aux  diffi- 
cultés que  l’on  éprouve  pour  aller  découvrir  par-ci  par-là 
une  observation  de  symphyséotomie  dans  des  publica- 
tions que  souvent  il  est  absolument  impossible  de  se  procu- 
rer. Sans  compter  d’ailleurs  que  certains  opérateurs,  pour 
des  raisons  que  nous  ne  chercherons  pas  à découvrir,  ne 
publient  pas  les  cas  malheureux  qu’ils  ont  pu  avoir  dans 
leur  pratique.  On  ne  peut  franchement  que  désapprouver 
cette  façon  de  procéder,  qui  a pour  conséquence  de  faus- 
ser les  statistiques  et  de  faire  croire  aux  praticiens  inex- 
périmentés que  telle  ou  telle  opération  est  indemne  de 
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tout  accident,  alors  qu’elle  peut  en  être  la  cause  de 
nombreux.  On  comprend  aisément  à quels  désastres  peut 
conduire  cette  façon  d’agir. 

Les  observations  d’accidents  et  complications  urinaires 
recueillies  sont  assez  nombreuses  pour  pouvoir  donner 
une  idée  nette  de  la  variété  de  ces  accidents,  du  méca- 
nisme de  leur  production,  de  leur  fréquence  relative  et  de 
leurs  conséquences. 

Dans  le  troisième  chapitre,  nous  nous  occuperons  des 
accidents  pouvant  se  produire  pendant  les  premiers  jours 
des  suites  de  couches,  persister  plus  ou  moins  longtemps, 
ou  plus  rarement,  n’apparaître  qu’à  une  époque  plus  ou 
moins  éloignée  de  l’opération. 

Dans  le  quatrième  chapitre,  nous  nous  occuperons  de 
certaines  questions  connexes  à la  symphyséotomie  : 

V De  la  grossesse  et  de  l’accouchement  après  la  sym- 
physéotomie ; 

2“  De  l’agrandissement  définitif  du  bassin  par  ostéo- 
plastie ; 

Et  3“  de  la  symphyséotomie  répétée. 

Dans  le  cinquième  chapitre,  nous  donnerons  les  statis- 
tiques de  la  mortalité  maternelle  et  infantile,  ainsi  que  de 
la  morbidité.  Nous  étudierons  ensuite  les  causes  de  ces 
mortalités  et  les  précautions  à prendre  avant  et  pendant 
la  symphyséotomie,  pour  améliorer,  s’il  est  possible,  le 
pronostic  si  sérieux  de  cette  opération.  Nous  terminerons 
par  l’étude  des  contre-indications  de  la  symphyséotomie. 


1.  Section  de  la  symphyse  pubienne  et  agrandissement 
MOMENTANÉ  DU  BASSIN.  — Les  procédés  opératoires  actuel- 
lement employés  sont  nombreux  et  variés  : tels  ceux  de 
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Porak  (1),  de  Novi,  de  Morisani,  de  Vo  Lauro,  de  Franck, 
etc.,  etc.  Mais  le  plus  communément  employé  est  le  ma- 
nuel opératoire  classique  de  Pinard  et  Farabeuf.  Nous 
ne  le  décrirons  pas,  nous  nous  bornerons  simplement  à 
indiquer  les  difficultés  et  les  accidents  opératoires  qu’on 
peut  rencontrer  ou  voir  survenir  au  cours  de  ce  temps.  ’ 

a)  Difficultés  et  accidents  opératoires  au  cours  de  l’in- 
cision des  téguments  et  des  tissus  pré-symphysaires.  — 
Champetier  de  Ribes  a rencontré  des  difficultés  par 
suite  de  la  surcharge  graisseuse  ; Audebert  (2),  à propos 
de  cette  difficulté,  s’exprime  ainsi  : « On  est  obligé  d’opé- 
rer dans  la  profondeur  et  on  dilacère  facilement  les  tis- 
sus peu  résistants  qu’on  veut  détacher  de  la  symphyse.  » 

L’écoulement  sanguin  est  généralement  peu  abondant, 
mais  dans  quelques  cas  rares  il  s’est  produit  de  véritables 
hémorragies  dues  le  plus  souvent  à la  présence  de  gros 
paquets  variqueux  paravulvaires.  Ces  hémorragies  peu- 
vent être  très  abondantes,  surtout  si  les  vaisseaux  sec- 
tionnés sont  maintenus  béants  par  la  présence  de  tissus 
cicatriciels  adhérents  aux  vaisseaux,  conséquence  d’une 
symphyséotomie  antérieure. 

Bar  (3),  à propos  d’une  hémorragie  tégumentaire, 
s’exprime  ainsi  : 

« Immédiatement  la  peau  fut  inondée  de  sang,  celui-ci 
s’écoulait  en  nappes  et  en  certains  points,  de  gros  jets  de 
sang  partaient  des  vaisseaux  veineux.  » Mais  la  compres- 


(1)  Société  obstétricale  et  gynécol.  de  Paris,  oct.-nov.  1894. 

(2)  Audebert.—  Parallèle  entre  faccouchement  prématuré  et  la 
symphyséotomie.  Gaz.  hebd.  des  sc.  méd.  de  Bordeaux,  1897,  V. 
XVII,  p.  112  et  suivantes. 

(3)  Symphyséotomie.  V Obstétrique,  juillet  1899. 


25  — 


sion  des  téguments,  en  dehors  de  la  plaie,  a arrêté  immé- 
diatement cette  hémorragie. 

En  réalité,  ces  hémorragies  tégumentaires  s’arrêtent 
facilement  par  la  simple  compression. 

b)  La  section  de  la  symphyse  pubienne  est  généra- 
lement facile,  et  bien  rares  sont  les  cas  où  l’on  a trouvé  la 
symphyse  pubienne  complètement  ossifiée,  pour  qu’on 
dût  avoir  recours  au  ciseau  gouge,  etc... 

Bar  n’a  jamais  rencontré  cette  ossification  ; Zweifel 
n’en  fait  pas  mention;  Pinard  (1)  n’y  croit  guère,  mais 
toutde  même  il  admet  que,  dans  certains  cas,  il  est  impos- 
sible de  faire  la  section  symphysienne  et  conseille  même 
de  se  munir,  autant  que  possible,  de  scies  à chaînes,  de 
ciseau  et  de  marteau  pour  les  cas  où  l’on  serait  obligé 
de  pratiquer  la  pubiotomie. 

Morisani  (2)  s’exprime  ainsi  : « Pour  ma  part,  je  n’ai 
jamais  constaté  une  ossification  complète  de  la  symphyse 
pubienne,  et  je  ne  crois  pas  qu’on  doive  l’admettre  dans 
tous  les  cas  où  l’on  éprouve  des  difficultés  à ouvrir  l’arti- 
culation avec  le  bistouri.  Très  souvent,  la  difDculté  pro- 
vient de  l’obliquité  plus  ou  moins  considérable  de  la  sym- 
physe, comme  je  l’ai  observé  récemment  dans  un  cas,  ou 
d’un  amincissement  considérable  de  la  partie  cartilagi- 
neuse interpubienne,  qui  fait  qu’un  bistouri  très  mince 
peut  opérer  facilement  la  section,  tandis  qu’un  plus  gros 
trouve  des  obstacles  qu’il  ne  peut  surmonter.  » 

Néanmoins,  de  la  lecture  d’un  grand  nombre  d’obser- 
vations^ il  ressort  que,  dans  certains  cas,  on  a éprouvé  de 
sérieuses  difficultés  au  moment  de  la  section  de  la  sym- 


(1)  Ann.  de  gynéc.,  fév.  1894. 

(2)  Congrès  de  Rome,  1894. 
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physe  pubienne.  Faut-il  attribuer  ces  difficultés  à ce  que 
réellement,  dans  tous  ces  cas,  il  y avait  ossification  de  la 
symphyse,  ou  plutôt  ces  difficultés  résultent-elles  d’une 
anomalie  spéciale  de  celle-ci,  telle  que  déviation, 
obliquité  de  son  interligne,  minceur  extrême  de  la  sym- 
physe ? Les  deux  hypothèses  sont  plausibles.  Cependant, 
nous  pensons,  d’après  Pinard,  Morisani,  Varnier  et 
Zweifel,  que  si  cette  ossification  existe,  ce  qui  est  pro- 
bable puisqu’elle  a été  observée  par  des  opérateurs  qui 
ont  l’habitude  de  la  symphyséotomie,  elle  doit  être  très 
exceptionnelle. 

La  section  de  la  symphyse  peut  être  rendue  très  difficile 
chez  une  femme  antérieurement  symphyséotomisée,  par 
l’existence,  derrière  la  symphyse,  d’un  pont  fibreux  cicatri- 
ciel adhérent  intimement  à la  vessie,  ainsi  qu’aux  parties 
molles  antérieures. 

Il  résulte  alors  de  cette  particularité  que,  d’une  part,  il 
peut  être  très  difficile  de  passer  le  doigt  derrière  le  pubis, 
comme  on  a l’habitude  de  le  faire  dans  toute  symphyséo- 
tomie, doigt  qui  a pour  but  de  détacher  les  viscères  rétro- 
pubiens  de  la  symphyse  et  de  les  protéger  ainsi  contre  les 
échappées  instrumentales. 

Ensuite,  par  suite  de  l’adhérence  intime  de  ces  tissus 
fibreux  avec  les  parties  molles,  il  est  difficile  de  les  sec- 
tionner sans  blesser  la  vessie. 

Dans  des  cas  semblables,  Bar  a très  judicieuse- 
ment attaqué  la  bride  fibreuse  immédiatement  au  ras 
d’un  des  pubis  et  a sectionné  les  filaments  qui  la 
rattachaient  à la  face  postérieure  de  cet  os  ; de  cette 
façon,  il  est  arrivé  de  suite  sur  du  tissu  cellulaire  lâche; 
les  risques  de  déchirures  de  la  vessie  et  de  l’urèthre  deve- 
naient moins  grands,  car  ces  organes  restent  ainsi  acco- 
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lés  à la  bride  fibreuse  et  sont  reportés  avec  elle  sur  le 
côté. 

11  résulte  donc  des  considérations  précédentes,  que  ces 
tissus  cicatriciels,  par  suite  de  leur  adhérence  intime  avec 
les  organes  tels  que  la  vessie  et  furèthre,  prédisposent 
beaucoup  aux  déchirures  de  ces  organes. 

Grâce  au  doigt  protecteur  qui  est  en  arrière,  les  risques 
de  blesser  la  vessie  à la  suite  de  la  section  pubienne 
n’existent  pas  ; de  même,  à moins  qu’on  soit  inhabile,  on 
évitera, en  sectionnant  le  ligament  pubien, de  léser  le  canal 
de  l’urèthre  qu’on  éloignei’a  avec  une  sonde. 

La  section  de  la  symphyse  se  fait  généralement  sans 
hémorragie  ; dans  quelques  cas  rares  une  hémorragie 
se  produit  au  cours  de  la  section  du  ligament  triangu- 
laire. 

Dès  que  les  dernières  fibres  interpubiennes  ont  été 
sectionnées,  les  pubis  s’écartent  brusquement  l’un  de 
l’autre,  ensuite  on  augmente  cet  écartement  en  portant 
les  membres  inférieurs  dans  l’abduction;  l’écartement 
provoqué  des  os  iliaques  ne  devrait  jamais  dépasser  6 à 
7 centimètres,  car  en  dépassant  cette  limite,  on  risque  de 
voir  se  produire  des  lésions  très  graves  des  parties  mol- 
les antérieures  et  des  hémorragies  très  sérieuses. 

Peut-on,rencontrer  quelques  difficultés  à produire  l’écar- 
tement des  os  iliaques  ? Certaines  observations  semblent 
prouver  que  dans  certains  cas  cet  écartement  a été  impos- 
sible à effectuer  soit  à cause  d’une  synostose  postérieure, 
soit  à cause  d’une  solidité  excessive  des  ligaments  sacro- 
iliaques.  Exemple,  le  cas  de  Gadène  (1)  qui,  malgré  le 
disjoncteur,  ne  put  écarter  les  pubis  de  plus  de  4 centi- 
mètres. 


(1)  Observ.  n”  56  de  la  thèse  de  Rubinrot. 
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Pinard  a observé  aussi  un  autre  cas  où,  seul,  l’os  iliaque 
du  côté  gauche  se  laissait  écarter.  Le  pubis  du  côté  droit, 
au  contraire,  était  presque  immobile  (1).  Nous  revien- 
drons d’ailleurs  sur  cette  observation  à propos  des  lésions 
urinaires. 

Mais  ces  cas  sont  évidemment  très  rares.  Bar  n’en  a 
jamais  observé.  Morisani  etZweifel  n’en  font  pas  mention. 

c)  Si  la  section  pubienne,  comme  nous  le  voyons,  ne 
s’accompagne  que  bien  rarement  d’accidents,  il  n’en  est 
j)8S  de  même  de  l’écartement  des  os  iliaques,  qui  peut  être 
la  cause  des  complications  suivantes: 

V Des  hémorragies  ; 

2"  Des  déchirures  des  parties  molles  antérieures. 

Si  de  pareilles  complications  peuvent  se  produire  par 
suite  de  l’écartement  des  pubis,  avant  même  d’avoir  fait 
aucune  tentative  d’extraction  du  fœtus,  on  conçoit  aisé- 
ment qu’ils  auront  beaucoup  plus  de  chances  de  se  pro- 
duire, quand,  par  le  fait  du  passage  du  fœtus  à travers  le 
bassin  agrandi  et  des  manœuvres  qui  sont  alors  rendues 
nécessaires,  l’écartement  des  pubis  et  la  tension  des 
parties  molles  sont  portés  à leur  maximum. 

Pour  ne  pas  être  obligé  de  les  décrire  deux  fois,  nous 
les  signalons  actuellement  comme  pouvant  se  produire  au 
cours  de  l’écartement  pubien  ; nous  les  décrirons  ensuite 
avec  détails  après  avoir  étudié  l’extraction  ou  l’expulsion 
spontanée  du  fœtus. 

La  section  pubienne  terminée  et  l’écartement  produit, 
la  partie  chirurgicale  de  la  méthode  est  suspendue,  pour 
reprendre  au  moment  de  la  réparation  de  la  symphyse 
pubienne. 


(1)  Pinard,  Clinique  obst.  1899. 
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En  somme,  nous  voyons  que  ce  premier  temps,  en 
dehors  des  accidents  qui  peuvent  se  produire  au  cours  de 
l’écartement  des  pubis,  n’est  ni  bien  ditficile  ni  bien  dan- 
gereux. 

11.  Expulsion  et  extraction  du  fœtus  après  agrandis- 
sement DU  BASSIN.  — Nous  voüà  maintenant  au  deuxième 
temps  de  l’opération  : l’expulsion  ou  l’extraction  du  fœ- 
tus, temps  le  plus  important  et  le  plus  difficile  de  l’opé- 
ration. 

La  terminaison  de  l’accouchement  peut  avoir  lieu  de 
deux  façons  différentes  : L attendre  que  l’accouchement 
se  fasse  spontanément  ; 2®  intervenir.  Dans  ce  dernier 
cas,  on  peut  extraire  le  fœtus  soit  à l’aide  de  la  version, 
soit  à l’aide  du  forceps,  soit  h l’aide  du  levier  préhenseur- 
mensurateur. 

1®  Attendre  V accouchement  spontané.  — Morisani  (1) 
est  favorable  à cette  méthode.  « Si  l’on  ne  pratique  la 
symphyséotomie,  dit-il,  que  lorsqu’elle  est  indiquée,  la 
proportion  entre  la  tête  du  fœtus  et  le  bassin  se  rétablit 
très  bien,  et  l’on  peut  alors  penser  que  l’expulsion  de 
l’enfant  se  fera  par  l'œuvre  seule  de  la  nature,  pourvu 
que  les  contractions  utérines  conservent  leur  énergie, 
leur  régularité.  Quand  cela  arrive,  nous  conseillons  de 
laisser  l’accouchement  se  terminer  seul.  Telle  était  la 
méthode  de  Galbiati  au  commencement  du  siècle. 

« Mais  très  souvent  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi. 
Soit  qu’un  long  travail  ait  fatigué  l’utérus,  soit  que,  sous 
l’influence  du  sommeil  chloroformique,  l’énergie  contrac- 


(1)  Morisani.  Congrès  de  Rome.  Ann.  de  gynéc.^  1894. 
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lile  de  l’organe  diminue  el  s’engourdisse,  le  fait  est  que  les 
contractions  deviennent  plus  i*ares,  moins  fortes  et  plus 
éloignées  les  unes  des  autres.  Alors,  plutôt  que  de  laisser  la 
femme  longuement  sur  le  lit  de  souffrance  et  la  plaie  arti- 
culaire dans  des  conditions  pas  très  favorables,  je  préfère 
terminer  l’accouchement  par  un  acte  opératoire  qui,  pru- 
dent et  régulier,  n’aggrave  pas  sensiblement  les  conditions 
de  la  mère  et  du  fœtus.  » 

Zweifel  (1)  est  le  partisan  le  plus  convaincu  de  l’accou- 
chement spontané  après  symphyséotomie  ; il  applique 
autour  du  bassin  un  large  bandage  en  flanelle  ou  en  caout- 
chouc et  il  attend  la  sortie  de  la  tête,  qui,  d’ordinaire, 
s’effectue  en  une  heure  ; la  seule  contre-indication  pour 
Zweifel  est  une  activité  utérine  défectueuse,  insuffisante. 
Cette  façon  de  procéder  a été  critiquée  par  plusieurs 
accoucheurs,  qui  l’ont  traitée  de  cruelle  pour  les  mères. 
Zweifel  affirme  au  contraire  que  ses  opérées  ne  souffraient 
pas  plus  que  les  autres  parturientes. 

Lepage  (2),  parlant  de  l’accouchement  spontané  après 
symphyséotomie,  dit  : « Il  est  bien  certain  que  l’expulsion 
s[)ontanée  du  fœtus,  après  agrandissement  du  bassin,  est 
théoriquement  ^5référable  à l’emploi  de  tout  instrument; 
mais,  pour  qu’elle  ait  lieu  sans  inconvénient,  il  faut  que 
la  symphyséotomie  soit  pratiquée  de  bonne  heure,  c’est- 
à-dire  avant  que  le  fœtus  n’ait  souffert  de  l’obstacle  qu’il 
rencontre  dans  la  filière  pelvienne;  il  faut  de  plus  que  le 
muscle  utérin  se  contracte  suffisamment  pour  que  la 
période  d’expulsion  ne  dure  pas  trop  longtemps.  » 

Pinard  (3),  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  pour  terminer 


(1)  Congrès  de  Moscou.  Ann.  de  gynéc..,  1897. 

(2)  Ann.  de  gynéc..^  1896. 

(3)  Ann.  de  g y née..,  1894. 


accouchement  intervient  par  le  forceps,  se  demande 
sdl  ne  serait  pas  préférable  ou  de  laisser  aux  contractions 
le  soin  d’engager  la  tête,  ou  d’engager  la  tête  par  des 
pressions  manuelles  hypogastriques. 

En  somme,  tout  le  monde  est  d’accord  pour  considérer 
l’accouchement  spontané  comme  la  solution  la  plus  heu- 
reuse et  qui  ménage  le  mieux  les  parties  molles  ; les  seuls 
inconvénients  seraient  de  prolonger  ainsi  les  dangers  de 
l’infection  et  du  choc  pour  la  mère.  Malheureusement, 
rarement  on  trouve  réalisées  les  conditions  favorables 
pour  une  pareille  façon  de  procéder, qui  sont  : contractions 
utérines  régulières  et  énergiques,  parties  molles  et  col 
bien  dilatés  afin  de  ne  pas  opposer  de  résistance  bien 
sérieuse  à l’expulsion  spontanée  du  fœtus,  fœtus  n’ayant 
pas  trop  souffert  avant  la  symphyséotomie  et  dont  la 
vitalité  ne  serait  pas  compromise  par  l’attente  d’une 
expulsion  spontanée. 

2°  Intervenir.  — Dans  ces  cas  on  est  en  présence  de 
trois  procédés  : a)  le  forceps  ; b)  la  version  ; c)  le  levier 
préhenseur-mensurateur  ; k quel  doit-on  donner  la  pré- 
férence ? Tous  les  trois  ont  leurs  avantages  et  leurs 
inconvénients  respectifs  ; étudions-les  séparément. 

a)  Forceps.  — «Les  tractions  défectueuses  exercées  sur 
le  forceps  et  par  lui  sur  la  tête  fœtale  auront  comme 
conséquence  de  contusionner  les  parties  molles,  de  les 
déchirer  d’autant  plus  facilement  que  leur  soutien  anté- 
rieur (la  face  postérieure  de  la  symphyse)  fera  défaut,  et 
que  leur  extension  pourra  être  portée  au  delà  des  limites 
permises,  si  la  ceinture  pelvienne  était  solide.  » (Bar;  [1]. 

Varnier(2),  à propos  d’une  observation  de  Wallich  où 


(1)  U Obstétrique,  juillet  1899. 

(2)  Congrès  de  Moscou,  1897.  Ann.  de  gynéc.,  septeml)re  1897. 
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il  y eut  un  délabrement  vésico-uréthral,  dit  : « Ici  encore 
il  s’agit  d’une  complication  de  l’extraction,  d’une  déchi- 
rure du  pont  des  parties  molles  tendu  et  non  soutenu 
entre  les  pubis  maintenus  écartés  au  cours  d’une  extrac- 
tion par  le  forceps,  qui,  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  tire 
trop  en  avant.  » 

Les  accidents  nombreux  qu’on  peut  voir  survenir  au 
cours  des  applications  de  forceps  après  agrandissement 
du  bassin,  sont  des  déchirures  vaginales^  déchirures  très 
fréquemment  notées  dans  les  observations  de  symphy- 
séotomie ; le  col,  insuffisamment  dilaté,  peut  être  for- 
tement abaissé  avec  la  tête  et  se  déchirer  ; dans  d’autres 
cas,  le  col  forme  une  bride  très  solide  qui,  se  déchirant 
largement,  conduit  à une  véritable  rupture  utérine. 

Dans  certains  cas,  la  déchirure  vaginale  peut  se  com- 
pliquer d’une  ruplure  de  la  vessie  et  d’autres  lésions  des 
parties  molles.  Mais  si  le  forcepsa  à son  passif  de  pareilles 
lésions,  il  a aussi  l’avantage,  qu’une  application  de  forceps 
faite  avec  modération  et  ayant  échoué,  la  vie  de  l’enfant 
n’est  pas  compromise,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  de  la  version, 
comme  nous  le  verrons  plus  bas. 

b)  Version.  — Les  complications  qu’on  peut  rencontrer 
au  cours  de  la  version  sont  dues:  1"  à l’insuffisance  de  la 
dilatation  du  col  ; dans  ces  cas,  au  moment  de  l’extraction 
delà  tête  dernière,  le  col  se  rétractant  autour  du  cou 
s’abaisse  jusqu’à  la  vulve  et  se  déchire,  déchirure  qui  peut 
remonter  jusque  dans  l’utérus.  On  s’expose,  en  outre,  par 
suite  de  la  rétraction  du  col,  à voir  le  fœtus  succomber 
soit  à une  compression  du  cordon,  soit  à l’asphyxie. 

2“  Accidents  résultant  des  manœuvres  d'extraction.  Au 
cours  de  la  version,  en  effet,  des  manœuvres  — celles 
nécessitées  par  l’abaissement  des  bras,  par  exemple  — 
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dans  lesquelles  la  main  est  introduite  dans  le  canal 
vaginal,  et  môme  les  simples  manœuvres  destinées  à 
engager  la  tête,  si  faciles  qu’elles  soient,  peuvent  être  la 
cause  de  déchirures  et  de  délabrements  très  graves  des 
parois  vaginales,  surtout  qu’on  est  obligé  de  pratiquer 
ces  différentes  manœuvres  à un  moment  où  le  rapproche- 
ment des  pubis  ne  peut  être  effectué. 

3“  On  peut  voir  se  produire  au  cours  du  dégagement 
des  lésions  vulvaires  et  vésico-uréthrales. 

En  somme,  les  deux  modes  d’extraction  peuvent  être 
la  cause  d’accidents  très  sérieux  ; mais  en  général,  la  ver- 
sion, les  conditions  étant  favorables,  est  bien  préférable 
au  forceps  ; l’extraction  du  fœtus  est  ainsi  plus  facile, 
elle  traumatise  ensuite  beaucoup  moins  les  parties  molles. 

C’est  ainsi  que  Pinard  (l),  parlant  des  symphyséoto- 
mies pratiquées  par  lui  au  cours  de  l’année  1895,  dit  à 
propos  de  la  version  : 

« Nous  avons  vu  que  dans  certains  cas,  il  vaut  mieux 
après  l’agrandissement  du  bassin  pratiquer  la  version 
qu’une  application  de  forceps»;  et  plus  bas  : u Je  me 
contente  de  vous  dire  ce  que  l’expérience  nous  a démon- 
tré : dans  les  cas  où  après  l’agrandissement  du  bassin  la 
tête  reste  très  élevée,  la  version  s’est  montrée  sans 
aucun  doute  supérieure  à l’application  de  forceps.  » 

Dans  la  pratique,  il  faut  se  montrer  très  éclectique. 

Si  les  parties  molles  sont  souples,  ce  qui  se  rencontre 
très  fréquemment  chez  les  multipares;  si  la  dilatation  est 
franchement  complète,  et  surtout  si  cette  dilatation  a été 
complétée  par  les  contractions  utérines  et  non  pas  seule- 
ment d’une  façon  mécanique  par  le  ballon  qui,  particuliè- 


(1)  Ann.  de  gyn.,  1896. 
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rement  chez  les  primipares,  laisse  souvent  au-dessus  du 
col  dilaté  et  facilement  rétractable,  le  segment  inférieur  et 
l’anneau  de  Bandl  rigides;  si  la  tête  n’est  pas  trop  engagée, 
si  Tutérus  n’est  pas  rétracté  sur  le  fœtus,  si  la  poche  des 
eaux  vient  d’être  récemment  rompue,  alors  on  aura 
recours  à la  version  qui  donnera  incontestablement  de 
meilleurs  résultats  que  le  forceps.  Mais  si  ces  conditions 
favorables  manquent,  si  particulièrement  la  tête  est  légè- 
rement engagée  ou  sa  bosse  séro-sanguine  Irès  abaissée, 
si  les  parties  molles  sont  très  étroites,  rigides,  se  prêtant 
mal  à la  dilatation,  alors,  sans  hésitation,  il  faut  avoir 
recours  au  forceps. 

c)  Levier préhenseur-mensuraleiir.  — Il  a été  bien  rare- 
ment appliqué  et  pas  toujours  on  a pu,  grâce  à lui,  extraire 
la  tête  fœtale.  Lepage  (1),  qui  s'en  est  servi,  a eu  des 
lésions  uréthro-vésicales.Pinard(2),à  proposde  ces  lésions, 
parlant  du  levier  préhenseur  employé  dans  ce  cas  comme 
agent  de  rotation,  dit  qu’il  n’est  vraisemblablement  pas 
étranger  h la  production  des  lésions  uréthrales». 

L’extraction  terminée,  la  délivrance  sera  le  plus  souvent 
artificielle;  il  n’est  pas  très  rare  d’observerà  ce  moment, 
soit  par  suite  d’inertie  utérine,  soit  par  suite  de  déchiru- 
res du  segment  inférieur,  des  hémorragies  très  sérieuses, 
quelquefois  effrayantes  par  leur  abondance,  hémorra- 
gies dont  la  gravité  peut  être  augmentée  par  ce  fait,  que 
déjà  une  certaine  quantité  de  sang  aura  été  perdue  au 
moment  de  la  section  de  la  symphyse  et  de  l’écartement 
des  pubis  pendant  l’extraction. 


(1)  Ann.  de  gynéc.,  déc.  1900. 

(2)  Ann.  de  ggnéc.y  déc.  1900. 


Bar  cite  le  cas  de  l’opérée  de  Demelin  qui  eut  uue  hé- 
morragie colossale  par  inertie  utérine  et  qui  succomba 
quelques  heures  après  l’opération. 

Dans  la  thèse  de  Rubinrot,  nous  voyons  citer  neuf 
observations  d’hémorragies  utérines,  qui,  dit-il,  ont  été 
heureusement  arretées  « grâce  à l’habileté  de  nos  Maîtres  » . 
Dans  une  de  ces  hémorragies,  le  pouls  resta  impercepti- 
ble pendant  6 heures.  On  comprend  aisément  les  désas- 
tres qui  seraient  arrivés  si  de  pareils  accidents  s’étaient 
produits  entre  des  mains  peu  habiles. 

Mais  si  momentanément,  les  femmes  atteintes  de  pa- 
reilles hémorragies  ont  pu  échapper  à la  mort,  les  ma- 
nœuvres désespérées  pour  s’en  rendre  maître,  font 
négliger  souvent  quelques-unes  des  précautions  antisep- 
tiques; alors  on  voit  apparaître  tout  le  cortège  des  suppu- 
rations plus  ou  moins  généralisées  qui,  chez  des  femmes 
anémiées,  ont  été  plusieurs  fois  mortelles. 

Peut-on  incriminer  la  section  de  la  symphyse  comme 
étant  la  cause  de  ces  hémorragies  ? Certes,  non  ; mais 
les  manœuvres  d’extraction  rapide,  la  longueur  du  travail 
et  surtout  l’anesthésie  en  sont  les  causes  les  plus  impor- 
tantes. 

Le  traitement  obstétrical  et  général  de  ces  hémorragies 
de  la  délivrance  ne  diffère  en  rien  du  traitement  ciassi(|ue 
en  pareil  cas. 

Nous  avons  signalé,  lors  de  l’étude  de  l’écartement  des 
os  iliaques,  les  accidents  et  complications  qui  pouvaient 
se  produire  à ce  moment-là,  et  nous  avons  ajouté  que 
ceux-ci  avaient  plus  de  chances  de  se  produire  au  cours  de 
l’extraction  fœtale,  alors  que  les  parties  molles  étaient  dis- 
tendues au  maximum.  Nous  allons  les  étudier  maintenant. 
Ce  sont  : 

P Des  lésions  des  parties  molles  ; 
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2“  Des  hémorragies. 

Mais  avant  d’aborder  cette  étude,  il  est  très  utile  de 
faire  savoir  que  ces  différents  accidents,  exception  faite 
des  hémorragies,  se  produisent  très  rarement  au  moment 
de  l’écartement  des  os  iliaques,  lorsque,  bien  entendu,  cet 
écartement  ne  dépasse  pas  les  limites  raisonnables.  Voici, 
d’ailleurs,  l’opinion  de  Pinard  (1)  à ce  sujet  : « En  tant  que 
section  de  la  symphyse  et  agrandissement  du  bassin,  nous 
n’avons  observé  aucun  accident  ni  aucune  complication 
opératoires.  » 

Comme,  d’autre  part,  lorsqu’on  laisse  l’accouchement 
s’effectuer  spontanément,  la  plupart  des  auteurs  signalent 
très  rarement  un  des  accidents  bu  complications  que  nous 
avons  énumérés,  on  est  en  droit  de  conclure  que  la  plu- 
part de  ces  accidents  sont  dus  à l’extraction  du  foetus,  que 
cette  extraction  ait  lieu  au  forceps,  avec  le  levier  préhen- 
seur-mensurateur  de  Farabeuf  ou  à l’aide  de  la  version, 
avëc  les  réserves  que  nous  avons  déjà  faites  à propos  de 
cette  dernière  que  lorsque  les  conditions  sont  favorables, 
elle  expose  beaucoup  moins  les  parties  molles. 

P Lésions  des  parties  molles:  décollements  plus  ou 
moins  grands  ; déchirures  des  voies  génitales  et  des  viscères 
voisins.  — Peut-on  accuser  la  symphyséotomie  d’être  tou- 
jours responsable  de  pareils  accidents?  En  un  mot,  peut- 
on  dire  que  si  la  symphyséotomie  n’avait  pas  été  prati- 
quée, de  pareils  accidents  ne  se  seraient  pas  produits  ? 

Pour  pouvoir  répondre  à une  pareille  question,  il  est 
utile  de  savoir  ce  qui  se  passe  dans  un  accouchement  nor- 
mal spontané  ou  artificiel  sans  symphyséotomie;  ensuite. 


(1)  Ann.  de  gyn..,  janvier  1896. 
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on  verra  comment  cette  opération  peut  prédisposer  à 
de  pareils  accidents,  et  si  ces  accidents  sont  réellement 
plus  fréquents  après  symphyséotomie  que  si  la  symphy- 
séotomie n’avait  été  pratiquée. 

Dans  tout  accouchement  normal,  dit  Bar  (1),  la  disten- 
sion de  Torifice  cervical,  de  la  paroi  vaginale  neconsistepas 
seulement  dans  une  sorte  de  déplissement,  d’extension  de 
ces  parois,  mais  il  se  produit  un  véritable  glissement  de 
la  paroi  cervicale  et  de  la  paroi  vaginale  sur  les  organes 
voisins,  glissement  rendu  possible  par  la  laxité  très  gran- 
de du  tissu  cellulaire  péricervical  et  périvaginal  ; cette 
laxité  est  telle  que  la  vessie  et  le  rectum  sont  indépen- 
dants de  la  paroi  vaginale,  il  y a pour  ainsi  dire  une  sorte 
de  dislocation  des  viscères  pelviens.  Mais  supposons  que 
la  distension  ait  été  excessive  ou  bien  qu’à  la  suite  de 
lésions  inflammatoires  anciennes  le  tissu  cellulaire  ait 
perdu  de  sa  laxité,  alors  au  lieu  de  simples  glissements, 
on  observera  de  véritables  déchirures  dans  ce  tissu  cellu- 
laire, et  si  des  vaisseaux  importants  sont  atteints,^  du  sang 
s’épanchera  ; ainsi  se  forment  les  gros  thrombus périva- 
ginaux  el périutérins. 

Si  de  telles  lésions  peuvent  se  produire  dans  un  accou- 
chement naturel,  elles  seront  plus  grandes  encore  dans 
le  cas  où  l’extraction  artificielle  du  fœtus  conduit  à une 
brutale  distension  des  parois,  à des  tractions  défectueu- 
ses sur  le  fœtus  et,  par  suite,  sur  les  parties  molles. 
C’est  ainsi  que  ces  décollements  sont  parfois  très  consi- 
dérablesau  cours  des  applications  de  forceps,  quand  la  tête 
est  tirée  rapidement  à travers  le  vagin,  quand  on  fait  la 


(1)  Bar.  L' Obstétrique,  iuiWei  1899. 
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rotation  alors  que  la  paroi  vaginale  est  fortement  appli- 
quée sur  la  tête. 

Les  risques  sont  à leur  maximum  quand  l’extraction  est 
faite  alors  que  la  dilatation  du  col  est  incomplète  ; il  y a 
ici  non  seulement  distension  des  parois,  mais  encore  trac- 
tion exercée  sur  elles,  parallèlement  à l’axe  génital  (Bar). 

Tout  ce  qui  dans  un  accouchement  naturel  favorise  les 
décollements  pelviens,  est  également  une  cause  de  déchi- 
rure souvent  profonde  des  parois  de  l’appareil  gmnital  (Bar). 
Dans  un  accouchement  normal,  la  distension  est-elle  trop 
grande,  le  col  éclate,  le  vagin  se  déchire  en  haut  au  ni- 
veau du  cul-de-sac,  en  bas  au  niveau  de  l’anneau  vagi- 
nal. 

De  pareilles  lésions  auront  plus  de  chances  encore  de 
se  produire  au  cours  d’un  accouchement  artificiel.  Ici,  tout 
d’abord,  nous  avons  les  traumatismes  inhérents  à l’opé- 
ration elle-même  ; l’introduction  des  cuillers  du  forceps 
et,  si  l’on  fait  une  version,  celle  de  la  main  sont  déjà  des 
causes  d’éraillures,  celles-ci  pourront  devenir  de  véritables 
déchirures  dans  l’extraction  consécutive  artificielle,  alors 
qu’on  ne  laissera  pas  aux  tissus  le  temps  de  se  distendre  ; 
ces  lésions  seront  à leur  maximum  quand  on  intervient 
alors  que  le  col  est  incomplètement  dilaté:  effraction  du 
col  allant  jusqu’au  segment  inférieur,  éclalemenl  du  tiers 
supérieur  de  la  paroi  vaginale^  vastes  déchirures  du  vagin, 
rupture  de  F anneau  vulvaire  (Bar). 

Qu’il  y ait  ou  non  intervention,  on  comprend  aisément 
que  les  chances  de  déchirures  soient  au  maximum 
lorsqu’on  a affaire  à des  vagins  peu  extensibles,  soit  à 
cause  de  vaginites  antérieures,  soit  à cause  du  simple 
défaut  de  développement  des  parties  molles,  ainsi  qu’il 
arrive  si  fréquemment  lorsque  le  bassin  est  généralement 
rétréci. 
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Les  déchirures  des  parois  du  canal,  les  décollements  plus 
ou  moins  étendus  dérivent  des  mêmes  causes;  aussi  tes 
voit-on  génératement  coexister. 

Ainsi  donc  s’expliquent  ces  vastes  délabrements  qu’on 
observe  si  fréquemment  au  cours  des  interventions  faites 
chez  les  primipares  ayant  des  bassins  rétrécis  : En  haut, 
des  arrachements  de  l’utérus,  des  déchirures  incomplètes 
de  l’utérus  ; en  bas,  ces  énormes  décollements  de  la  paroi 
vaginale  antérieure,  ces  longues  déchirures  des  parois 
vaginales,  et  plus  bas  ces  déchirures  du  périnée  et  de  la 
vulve. 

Ces  lésions  seraient  autrement  graves  si  le  tissu  cellu- 
laire, au  lieu  d’être  assez  lâche  pour  permettre  le  glisse- 
ment de  la  paroi  vaginale  sur  la  vessie  ou  le  rectum,  était 
plus  dense, comme  il  arrive  notamment  chez  les  primipares 
âgées,  chez  les  femmes  atteintes  d’affections  chroniques 
de  la  vessie  (cystites),  du  vagin  (vaginites)  ou  du  rectum 
(hémorroïdes). 

Le  vagin  alors  ne  pourra  plus  s’isoler  des  viscères  voi- 
sins; s’il  se  déchire,  ses  ruptures  se  propageront  à ceux-ci 
avec  la  plus  grande  facilité,  et  on  aura^  alors  à compter 
non  seulement  avec  les  déchirures  vaginales  ou  les  décol- 
lements plus  ou  moins  étendus, mais  encore  avec  des  rup- 
tures parfois  très  larges  du  rectum  ou  de  la  vessie. 

Si  de  telles  lésions  peuvent  se  produire  au  cours  d’ac- 
couchements naturels  ou  artificiels,  alors  que  la  symphy- 
séotomie n’a  pas  été  pratiquée,  peut-on  alors  rendre  tou- 
jours cette  opération  responsable  si  de  pareils  accidents 
se  produisent  après  symphyséotomie  ? 

Certains  accidents,  tels  que  déchirures  du  col  dans 
l’extraction  à travers  ce  col  incomplètement  dilaté,  ne 
peuvent  pas  être  mis  à l’actif  de  la  symphyséotomie.  11  n’en 
reste  pas  moins  évident  que  la  plupart  des  accidents  ci- 
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dessus  décrits  auront  plus  de  chances  de  se  produire 
après  symphyséotomie,  et  sont  incontestablement  plus 
fréquents,  alors  que  les  parties  molles  sont  distendues  au 
maximum  (Winckel)  (1)  et  qu’elles  ont  perdu  leur  soutien 
osseux  antérieur  (Varnier)  (2).  Ensuite,  par  suite  de  la 
destruction  d’une  grande  partie  de  fibres  solides  qui  atta- 
chent le  canal  génital  à l’arc  antérieur  du  bassin,  il  se 
produit  fréquemment,  surtout  chez  les  primipares,  dans 
les  manœuvres  d’extraction,  une  sorte  de  descente  de  l’ori- 
fice externe  du  col  et  de  la  paroi  vaginale,  surtout  lors- 
que le  col  oppose  quelque  résistance  à l’extraction  : il 
semble,  dit  Bar,  que  le  fœtus  passant  à frottement  dans 
le  canal  trop  étroit  formé  par  les  parties  molles,  attirât  et 
inversât  les  parois  de  celui-ci  comme  un  doigt  sortant 
d’un  gant  inverse  sa  paroi. 

Cette  tendance  à l’inversion  a pour  effet  d’accroître  les 
déchirures  du  tissu  cellulaire  rétropubien,  d’où  chances 
plus  grandes  d’observer  des  hémorragies  très  sérieuses, 
d’amener  dans  la  région  pubienne  des  organes  qui,  tels 
que  la  vessie,  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  la  face 
antérieure  du  segment  inférieur,  restent,  chez  une  femme 
qui  accouche  normalement,  au-dessus  des  pubis,  et 
d’accroître  ainsi  les  chances  des  blessures  de  ces  organes  ; 
et  enfin  de  dilacérer  par  tractions  les  fibres  d’attache 
antérieure  qui  n’ont  pas"  été  détruites  auparavant,  d’où 
risques  plus  grands  de  prolapsus  utérin  [Bar]  (3). 

Un  autre  mécanisme  invoqué  pour  les  déchirures  des 
parties  molles  après  symphyséotomie,  est  celui  de 
Budin  (4).  Quand  les  pubis  sont  réunis,  ils  forment  une 

(1)  Congrès  de  Breslau  1893.  Ann.  de  Gtjn.^  août  1893. 

(2)  Ann.  de  Gyn.^  avril  1895. 

(3)  Bar.  L’Oèsf.,  juillet  1899. 

(4)  Bull,  de  la  Soc.  obst.  et  gynéc.,  nov.  1894. 
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surface  plane  ; mais  lorsque  la  symphyse  est  sectionnée, 
les  os  étant  écartés,  leur  extrémité  libre  forme,  en  arrière, 
deux  angles’  coupants  qui  viennent  appuyer  sur  les 
parois  vaginales  distendues.  Celles-ci  se  trouvant  compri- 
mées entre  les  pubis  et  la  tête  fœtale  ou  le  forceps,  les 
crêtes  coupantes  entament  les  tissus 

Küfferath  considère  la  déchirure  des  parties  molles 
comme  un  des  dangers  les  plus  sérieux  de  la  symphyséo- 
tomie. ((  Si  ces  accidents  n’étaientpas  à éviter  d’une  façon 
absolue,^  ils  constitueraient  un  grave  inconvénient  de  la 
section  pelvienne.  Heureusement  ils  le  sont;  s’ils  se  pro- 
duisent, ils  sont  dus  à l'impéritie  de  l’opérateur.  » 

Ce  jugement  nous  paraît  trop  sévère,  lorsqu’on  voit 
avec  quelle  fréquence  ces  accidents  ont  été  observés  par 
des  maîtres  de  l’obstétrique.  C’estainsi  que  Pinard  (1), 
dans  le  tableau  annexe  de  son  rapport  au  congrès  d’Ams- 
terdam, où  se  trouvent  réunies  les  cent  symphyséotomies 
pratiquées  à la  clinique  Baudelocque  par  lui  ou  ses  col- 
laborateurs du  4 février  1892  jusqu’au  20  janvier  1899, 
a noté  15  cas  de  déchirures  vaginales,  soit  une 
proportion  de  15  pour  100.  u Ces  déchirures  du  vagin 
produisent  une  impression  fâcheuse  »,  dit  Zweitel  (2). 

(('Quand  les  parties  molles,  ditLéopold(3),  prêtent  peu, 
qu’elles  sont  en  quelque  sorte  peu  ouvertes  et  qu’on  est 
forcé  d’appliquer  le  forceps,  surtout  chez  les  primipares, 
elle  entraîne  (la  symphyséotomie)  des  lésions,  des  déchiru- 
res multiples  des  parties  molles  ; toutes  raisons  qui  m’au- 
torisent à formuler  la  proposition  suivante  : 11  faut  le 


(1)  Pinard.  Gongr.  d’Amsterdam,  de  Gyn.,  sept.  1899. 

(2)  Congrès  de  Moscou.  Ann.  de  Gyn.,  oct.  1897. 

(3)  Léopold.  Congrès  de  Rome.  Ann.  de  Gyn.,  mai  et  juin  1894. 
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plus  possible  éviter  de  faire  la  symphyséotomie  chez  les 
primipares.  » 

Jorand,  dans  sa  thèse,  a recueilli  50  observations  de 
déchirures  des  parties  molles.  Dans  les  cas  où  la  parité  a 
été  indiquée,  on  remarque  que  les  primipares  sont  attein- 
tes bien  plus  fréquemment  que  les  multipares. 

Les  déchirures  vaginales  antérieures,  lorsqu’elles  sont 
profondes,  font  communiquer  le  vagin  avec  la  plaie 
opératoire,  mais,  si  la  vulve  est  en  même  temps  déchirée, 
elles  |)euvent  coinmuniquer  avec  la  plaie  opératoire  et  à 
travers  les  pubis  et  à travers  la  vulve  déchirée. 

Le  pronostic  de  ces  déchirures  est  généralement  bénin. 
Li\  plupart  d’entre  elles  ont  guéri  à l’aide  de  quelques 
points  de  suture  ou  d’un  simple  tamponnement  vaginal  à 
la  gaze  iodoformée.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi, 
elles  peuvent  s’infecter  et  être  la  cause  d’accidents  septi- 
cémiques graves. 

Après  avoir  éludié  les  lésions  des  parties  molles  ainsi 
([lie  leur  mécanisme  et  indiqué  la  fréquence  relative  et  le 
pronostic  de  certaines  d’entre  elles,  nous  allons  passer 
maintenant  en  revue  les  différents  moyens  préconisés 
pour  éviter  cesdéchirures,  et  nous  terminerons  par  l’étude 
des  accidents  et  complications  urinaires  delà  symphyséo- 
tomie. 

Nombreux  sont  les  moyens  préconisés  pour  éviter  les 
déchirures  des  parties  molles  ; Varnier  (1)  conseille  « une 
fois  la  tête  engagée  à fond  et  la  rotation  faite,  peut-être 
même  avant  la  rotation,  de  refermer  le  bassin,  de  réduire 
à 0 la  brèche  antérieure,  de  restituer  aux  parties  molles 
leur  soutien  osseux,  quitte,  une  fois  la  tête  dégagée  par 
défîexion,  à laisser  se  rouvrir  le  bassin  pour  l’engagement 


(1)  Varnier.  Bilan  de  la  symphyséotomie. 
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et  la  descente  des  épaules,  et  à le  refermer  ensuite  pour 
l’extraction  finale.  » 

Pinard  (2)  conseille  de  dilater  chez  les  primipares 
le  bassin  mou  à l’aide  du  ballon  de  Cham[)etier  de  Ribes, 
avant  de  pratiquer  la  section  du  bassin  osseux;  excel- 
lent moyen,  mais  pas  infaillible,  puisque  Pinard  lui- 
même  a eu  chez  des  primipares  des  déchirures  vaginales 
malgré  l’emploi  préalable  du  ballon.  Schauta  protège 
les  parties  molles  avec  la  main  placée  au  devant  de  la 
symphyse.  Freund,  introduit  un  levier  protecteur  au 
contact  de  la  paroi  vaginale  antérieure  pour  doubler  les 
parties  molles  pendant  la  descente  de  la  tête. 

Parmi  les  autres  moyens  préconisés,  citons  : l’enroule- 
ment de  la  bande  d’Esrnarck  autour  du  bassin  (Freund  et 
Multerheim);  l’appareil  à clef  de  Koffer,  pour  prévenir  les 
déchirures  molles  et  surtout  vésicales  dues  aux  arêtes 
pubiennes  ; le  tampon  rétro-symphysien  protecteur  de  la 
vessie  ; l’incision  cutanée  transversale  de  Zweifel;  l’inci- 
sion courbe  à sommet  inférieur  et  parallèle  à l’arcade  pu- 
bienne (Porak)  ; l’incision  petite  longitudinale  et  supé- 
rieure au-dessus  des  symphyses  et  ne  les  dépassant  pas; 
l’incision  petite  et  inférieure  laissant  à peine  passer  un 
bistouri  au-dessous  des  symphyses,  et  faite  à l’endroit  où 
la  muqueuse  vulvaire  succède  à la  peau  (Ayers);  laisser 
l’accouchement  s’effectuer  spontanément  Fritsch  et 
Zweifel).  Porak  a recours  aux  incisions  périnéales  libé- 
ratrices. Gaulard  fait  une  large  épisiotomie.  Diamante, 
au  congrès  de  Moscou,  dit  : « Il  est  rare  d’observer  au 
cours  de  l’extraction,  après  la  symphyséotomie,  des  dé- 
chirures du  périnée.  H y a une  raison  à cela.  Tandis  que 
la  symphyse  intacte  fournit  un  appui  à la  partie  antérieure 
du  vagin  en  refoulant  vers  le  périnée  la  partie  fœtale  qui 


(2)  Ann.  de  gyn.\  janvier  1894. 
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se  présente,  cet  appui  disparaît  dès  que  la  symphyse  est 
ouverte.  Or,  il  faut  fournir  cet  appui  à la  paroi  antérieure 
du  vagin  en  refoulant  avec  la  main  la  tête  vers  le  périnée, 
soitenréalisantcette  manœuvre  avec  un  instrument  appro- 
prié. D autre  part,  les  incisions  vagino-périnéales  déga- 
gent la  paroi  vaginale  menacée. 

On  voit  par  cette  simple  énumération  que  ce  ne  sont 
pas  les  procédés  pour  protéger  les  parties  molles  anté- 
rieures qui  font  défaut.  Leur  grand  nombre  n’est  pas  en 
faveur  de  leur  efficacité.  Néanmoins,  quelques-uns  de  ces 
procédés  sont  d’une  très  grande  utilité  et  la  pratique  a 
démontré  que  fréquemment  ils  pouvaient  être  efficaces, 
tels,  par  exemple,  ceux  de  Varnier, de  Pinard,  de  Fritsch, 
de  Zweifel,  etc. 

Accidents  et  complications  urinaires 

DE  LA  SYMPHYSÉOTOMIE. 

Ces  accidents  peuvent  être  divisés  en  : F lésions  pro- 
prement dites  des  voies  urinaires;  2°  troubles  urinaires 
purement  fonctionn(‘ls,  sans  lésion  apparente  aucune,  et 
3°  infection  des  voies  urinaires  (vessie  et  urèthre). 

P Lésions  des  voies  urinaires.  — Les  mécanismes  invo- 
qués pour  leur  production,  sont  les  mêmes  que  ceux 
invoqués  pour  les  lésions  des  parties  molles  en  général. 
Presque  toutes  les  lésions  urinaires  ne  sont  que  des 
complications  des  autres  lésions  des  parties  molles.  Bien 
rarement,  on  trouve  des  lésions  urinaires  isolées. 

Ces  mécanismes  sont  en  résumé  les  suivants  : 

a)  Déchirure  des  parties  molles  antérieures  au  cours 
de  l’écartement  pubien  et  surtout  au  cours  de  l’extraction 
fœtale,  par  suite  de  leur  surdistension  transversale  et  de 
l’absence  de  leur  soutien  osseux  antérieur. 
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b)  Déchirure  des  parties  molles  distendues  par  les 
angles  coupants  des  os  pubiens  ou  par  un  seul  os  pubien, 
lorsqu’il  s’agit  d’un  bassin  ankylosé  au  niveau  de  l’une 
des  symphyses  sacro  iliaques. 

c)  Déchirures  des  parties  molles  dues  à la  distension 
transversale  mais  aidée,  par  suite  de  la  destruction  d’une 
grande  partie  des  fibres  solides  qui  attachent  le  canal 
génital  à l’arç  antérieur  du  bassin,  de  la  descente  des 
parties  molles  pendant  l’extraction  fœtale,  descente  quia 
pour  effet  d’amener  devant  la  région  pubienne,  non  pro- 
tégée, des  organes  qui,  tels  que  la  vessie,  le  cul  de-sac 
antérieur  du  vagin, la  face  antérieure  du  segment  inférieur, 
restent  chez  une  femme  qui  accouche  normalement  au- 
dessus  des  pubis,  et  les  prédisposent  ainsi  à être  blessées. 

d)  A toutes  ces  causes,  on  peut  ajouter  que  les  lésions 
des  voies  urinaires  auront  plus  de  chances  de  se  produire 
lorsque,  par  suite  d’affections  chroniques  de  la  vessie 
(cystite),  du  vagin  (métiite),  etc.,  le  tissu  cellulaire  péri- 
génital  n’est  plus  assez  lâche  pour  permettre  le  glissement 
du  canal  génital  sur  la  vessie  et  le  rectum;  le  vagin  ne 
peut  plus  s’isoler  alors  des  viscères  voisins.  S’il  se 
déchire,  ses  ruptures  se  propageront  avec  la  plus  grande 
rapidité  aux  organes  urinaires,  vessie  et  urèthre. 

Certaines  lésions  des  voies  urinaires  ne  relèvent  pas 
de  ces  différents  mécanismes  et  leur  cause  est  purement 
accidentelle,  comme  nous  allons  le  voir  plus  bas  à pro- 
pos de  certaines  observations. 

A propos  des  lésions  des  parties  molles,  nous  avons 
étudié  les  moyens  préconisés  pour  les  éviter  ; nous  n’y 
reviendrons  pas. 

Morisani  (1)  signale  à peine  les  lésions  de  l’urèthre  ou 
de  la  vessie  qui,  pour  lui,  doivent  être  évidemment  attri- 


(1)  Congrès  de  Rome. 
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baées  non  au  procédé  opératoire,  mais  bien  à des  circons- 
tances spéciales  ou  au  manque  d’habileté  de  l’opérateur. 
Cette  critique  nous  paraît  très  sévère  lorsqu’on  pense  que 
de  pareilles  lésions  ont  pu  se  produire  entre  les’ mains 
des  plus  habiles. 

Nous  avons  pu  recueillir  31  observations  de  lésions 
urinaires,  les  unes  concernant  la  vessie  ou  la  vessie  et 
l’urèthre  (18  observations),  les  autres  l’urèthre  seulement 
(13  observations). 

a)  Lésions  de  la  vessie,  ou  de  la  vessie  et  de  l’urèthre  à 
la  fois.  Ces  lésions  se  produisent  le  plus  souvent  au 
moment  de  l’extraction  fœtale.  Leur  mécanisme,  nous  le 
connaissons  déjà.  L’effraction  vésicale  se  produit  soit 
par  déchirure,  soit  par  section.  Elle  peut  siéger  soit  sur 
la  face  antérieure,  soit  sur  la  face  postérieure,  soit  sur 
les  deux  faces.  Les  conséquences  de  ces  lésions  urinaires 
sont  la  production  de  fistules  vésicales  ou  uréthrales. 
Nous  allons  maintenant  passer  en  revue  les  observations 
où  là  vessie,  ou  la  vessie  et  l’urèthre  ont  été  lésés.  Dans 
les  symphyséotomies  faites  à la  clinique  Baudelocque  par 
Pinard  et  ses  collaborateurs,  nous  trouvons  mentionnée 
deux  fois  la  déchirure  de  la  vessie. 

La  première  a trait  à un  bassin  asymétrique  et  atypi- 
que vicié  par  coxalgie  et  sacrocoxalgie  droite;  il  s’agit 
d’une  primipare  opérée  le  15  novembre  1893  (observa- 
tion IX).  Dans  ce  cas,  il  se  produisit  une  fistule  vésico- 
uréthro-vaginale  d’origine  traumatique  et  résultant  de  la 
pression  exercée  par  l’angle  du  pubis  immobile  au  moment 
de  l’extraction  de  la  tête  fœtale  par  le  forceps.  . 

Pinard  (1),  parlant  de  cette  observation,  dit  : « Gela  ne 
m’a  point  étonné,  car  cette  symphyséotomie  a été  une 
des  plus  osées  qu’on  puisse  faire.  En  raison  de  la  vicia- 


(1)  Ann.  de  gynéc.,  janvier  1894. 
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tion  pelvienne  et  de  Tankylose  du  membre  inférieur  droit; 
empêchant  tout  mouvement  d’abduction,  je  ne  pouvais, 
chez  cette  femme,  songer  à pratiquer  l’ischio-pubioto- 
mie.  J’étais  forcé  de  choisir  entre  l’opération  césarienne 
et  l’agrandissement  du  bassin  par  simple  symphyséo- 
tomie. Mes  mensurations  m’ayant  démontré  que  cette 
dernière  opération  permettrait  le  passage  de  la  tête,  je 
lui  donnai  la  préférence,  bien  que  redoutant  le  défaut  de 
mobilité  du  côté  droit  du  bassin  après  la  section  du 
pubis,  mais  certain  que,  si  un  accident  >se  produisait,  il 
ne  pourrait  compromettre  la  vie  de  cette  femme. 

« Effectivement,  aprèsla  section  de  la  symphyse,  en  pro- 
voquant moi-même  l’agrandissement  du  bassin,  je  cons- 
tatai que  l’écartement  du  pubis  ne  se  produisait  pas  d’une 
façon  symétrique.  La  moitié  gauche  s’écartait  librement, 
tandis  que  la  moitié  droite  restait  plus  ou  moins  immo- 
bile, et  il  résulta,  d’une  part,  que  les  deux  surfaces  de 
section  ne  furent  bientôt  plus  dans  le  même  plan,  et  que, 
d’autre  part,  tandis  que  l’une,  la  gauche,  était  éloignée  de 
la  ligne  médiane,  la  droite,  très  petite,  de  par  l’arrêt  de 
développement,  s’écartait  |)eu  du  plan  médian.  Or,  c’est 
contre  cet  obstacle,  immuable  ou  à peu  près,  que  la  ves- 
sie, pressée  par  la  tête  entraînée  par  le  forceps,  fut  lésée, 
et  c’est  ainsi  que  se  produisit  la  fistule  vésico-vaginale.  » 

Celle-ci  fut  opérée  à deux  reprises,  mais  la  femme  garda 
quand  même  sa  fistule  vésico-vaginale. 

Varnier  (1)  tire  de  cette  observation  la  conclusion  sui- 
vante : « Lorsqu’on  a des  raisons  de  penser  que  la  mobi- 
lité de  l’une  des  symphyses  sacro  iliaques  est  limitée,  la 
symphyséotomie  ne  paraît  pas  devoir  être  l’opération  de 
choix.  » 


(1)  Congrès  de  Moscou.  Ann.  de  Gynéc.,  septembre  1897. 


— 48  — 


Dans  la  2«  observation,  l’opérée  de  Wallich  (1)  le  20 
novembre  1896  (observation  XV),  les  lésions  sont  plus  con- 
sidérables. ((  La  vessie  est  réduite  à son  bas-fond,  sa  paroi 
postérieure,  une  partie  du  sommet  et  les  parois  latérales  ; 
il  n’existe  plus  de  paroi  antérieure  ni  d’urèthre.  Cette 
calotte  vésicale  adhère  en  haut  au  tiers  supérieur  de  la 
face  postérieure  de  la  symphyse  et  sur  les  côtés  à la  face 
postérieure  des  branches  descendantes  des  pubis.  La  mu- 
queuse fait  hernie  à travers  une  brèche  mesurant  toute 
l’étendue  comprise  entre  le  col  utérin  et  l’ogive  pubienne. 
A gauche,  il  existe  un  cordon  fibreux,  du  volume  du  petit 
doigt,  vestige  probable  de  l’urèthre  détruit.  » 

Plusieurs  opérations  autoplastiques  furent  pratiquées 
sur  cette  femme,  et  en  septembre  1897  elle  était  encore  en 
traitement. 

Varnier  (2),  se  demandant  quelle  a été  la  cause  de  ce 
délabrement  vésico-uréthral,  dit  : 

((  Ici  encore  il  s’agit  d’une  complication  de  l’extraction, 
d’une  déchirure  du  pont  des  parties  molles  tendu  et  non 
soutenu,  entre  les  pubis  maintenus  écartés,  au  cours 
d’une  extraction  parle  forceps  qui,  je  ne  saurais  trop  le 
répéter,  tire  trop  en  avant.  » 

Se  demandant  plus  bas  pourquoi  n’y  a-t-il  pas  eu  seu- 
lement déchirure  vaginale  mais  déchirure  vésico-vagi- 
nale,  il  dit:  «Je  crois  que  l’explication  doit  être  celle-ci, 
par  suite  de  la  résistance  de  l’orifice  utérin  incomplètement 
dilaté  (il  fallut  13  minutes  d’efforts  énergiques  pour  ti’iom- 
pher  de  cette  résistance),  la  vessie  s’est  trouvée  attirée  avec 
lui  et  maintenue  dans  le  pont  des  parties  molles  soumis  à 
la  distension,  au  lieu  d’être,  comme  à l’habitude,  entraînée 
loin  de  la  région  dangereuse  par  l’ascension  du  col  qui 

(1)  Congrès  de  Moscou.  Ann.  de  Gyn.^  sept.  1897. 

(2)  Ann.de  Gyn.,  1897. 
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accompagne  la  sortie  de  la  tête  au  travers  d’un  orifice 
complètement  dilaté  ou  dilatable.  » 

Dans  les  observations  recueillies  dans  la  thèse  de 
Jorand,  nous  trouvons  que  l’opérée  de  Scibelli  (obs.  1), 
eut  une  fistule  vésico  vaginale  ; celle  de  Mancusi  (obs.  II), 
eut  de  même  une  fistule  vésico-vaginale  ; l’opérée  de 
Tellier  (obs.  III)  a eu,  en  plus  de  l’effrayante  hémorragie 
qui  avait  demandé  trois  quarts  d’heure  pour  être  arrêtée, 
une  déchirure  vésico-uréthrale  ; l’écartement  dans  ce  cas 
a été  énorme,  il  est  évalué  à plus  de  10  centimètres.  La 
femme  succomba  d’ailleurs  deux  heures  après.  Tellier 
attribue  la  mort  de  son  opérée  à l’hémorragie,  à la  lon- 
gueur de  l’opération,  au  shok  traumatique,  conséquence 
de  l’hémorragie,  de  la  longueur  de  l’opération  et  peut  être 
aussi  de  la  déchirure  de  la  vessie. 

L’opérée  de  Müllerheim  (obs.  IV)  a eu  en  plus  des  suites 
de  couches  pathologiques,  une  fistule  vésico-vaginale. 
Chez  celle  de  Schauta  (obs.  VI)  on  constata  une  déchi- 
rure vésicale.  Chez  celle  de  Madurowicz  (obs.  VII)  il  se 
produisit,  en  plus  des  autres  complications,  une  rupture 
de  la  vessie  en  avant  et  à droite.  Après  des  suites  patho- 
logiques il  persista  une  fistule  vésicale  dont  l’orifice 
externe  était  situé  au  niveau  du  vestibule  à côté  du  méat 
urinaire. 

Wotherspoon  (obs.  VIII)  constata  chez  sa  symphyséo- 
tomisée  une  déchirure  commençant  au  côté  gauche  du 
méat  urinaire  et  s’étendant  le  long  du  côté  de  l’urèthre 
empiétant  sur  la  vessie.  Cette  déchirure  a été  réparée  et 
la  malade  est  guérie  aujourd’hui.  Chez  l’opérée  de  Mous- 
sous  (obs.  X)  il  se  produisit  un  véritable"  délabrement 
des  parties  molles,  la  presque  totalité  des  parties  molles 
situées  au  devant  de  la  symphyse  se  déchira  complète- 
ment. Dans  ce  cas  l’écartement  était  d’environ  8 centimè- 
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très.  Le  IG  avril,  cinq  mois  après  la  symphyséotomie,  on 
fait  passer  la  femme  au  service  du  professeur  Démons 
qui  doit  réparer  la  fistule  vésico -vaginale.  Sur  la  partie 
antérieure  du  vagin,  en  un  point  correspondant  au  bas- 
fond  de  la  vessie,  part  une  fente  ou  fistule  vésico-vaginale 
de  2 à 3 centimètres  de  largeur  se  dirigeant  en  avant  et 
sur  la  ligne  médiane. 

La  femme,  opérée  à trois  reprises  différentes,  ne  sort 
guérie  que  le  7 juin,  c’est-à-dire  environ  7 mois  après 
la  symphyséotomie. 

Chez  l’opérée  de  Jarman  (obs.  XI),  pendant  l’extraction 
fœtale  la  vessie  fut  comprimée  contre  l’angle  des  pubis  et 
déchirée.  La  blessure  de  la  vessie  dans  ce  cas  guérit  sans 
diflicLilté.  L’opérée  de  Lepage  (obs.  XII)  perdait  ses 
urines  deux  jours  après  l’accouchement.  On  pensa  d’abord 
à de  l’incontinence  d’urine.  Le  28  septembre,  22  jours 
après  l’opération,  M.  Lepage,  examinant  la  malade,  vit 
sourdre  de  l’urine  par  le  col  utérin  et  fit  le  diagnostic  de 
fistule  vésico-utérine.  Le  30  octobre  la  femme  perdait 
encore  ses  urines  en  marchant.  « Mais  peut-être  pourrait- 
on  incriminer  ici  les  applications  de  forceps  antérieures  » 
(Jorand). 

L’opérée  de  Büssemaker  (obs.  XIV)  eut  une  fistule 
vésico-vaginale  qui  persistait  encore  à sa  sortie,  qui  eut 
lieu  environ  deux  mois  après. 

Lepage,  dans  les  Annales  de  Gynécologie  de  1900,  nous 
signale  qu’une  de  ses  symphyséotomisées  (obs.  XVII) 
eut  une  fistule  vésico-vaginale,  opérée  avec  succès  par 
M.  Baudron.  L’opérée  de  Queirel  (obs.  XVIII)  eut  une 
large  fistule  vésico-uréthro-vaginale.  M.  Forgue  fit  chez 
cette  femme  trois  opérations  autoplastiques  : le  résultat 
au  point  de  vue  de  la  réfection  de  la  cloison  recto-vagi- 
nale fut  très  satisfaisant,  mais  il  n’en  fut  pas  de  même  de 
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la  reconstitution  fonctionnelle.  A sa  sortie  de  Thopital,  la 
malade  perdait  encore  de  temps  en  temps  une  partie  de 
ses  urines. 

A côté  de  ces  observations, où  nous  voyons  des  déchiru- 
res sérieuses  de  la  vessie  ou  de  la  vessie  et  de  l’urèthre,  il 
en  est  d’autres  où  la  vessie  n’est  pas  déchirée  mais  sim- 
plement étirée,  ses  faisceaux  superficiels  sont  seuls 
déchirés  ; il  n’est  pas  douteux  que  dans  ces  cas,  pour  peu 
qu’il  y ait  infection,  on  pourra  observer  du  sphacèle  delà 
paroi  amincie  et  la  formation  de  fistules  secondaires. 
Dans  ces  cas,  l’opération  terminée,  on  n’observe  rien 
d’anormal  ; cependant  deux  ou  trois  jours  plus  tard  l’urine 
s’écoule  soit  par  le  vagin  soit  par  la  plaie  symphysaire. 
L’opérée  d’Ayers  Edward  (obs.  XIII ) eut  une  incontinence 
d’urine  produite,  croyons-nous,  par  une  escarre  de  la 
base  de  la  vessie,  mais  ici  la  production  de  cette  escarre 
^ est  due  à l’existence  préalable  de  tissu  cicatriciel. 

Dans  quelques  cas  rares  la  déchirure  vésicale  est 
d’origine  purement  accidentelle.  Tel  est  le  cas  de  Fritsch 
(observation  V)  qui  constata  le  neuvième  jour  une  inconti- 
nence d’urine  et  l’existence  d’une  fistule  vésico-vaginale. 
L’auteur  attribue  la  fistule  à ce  que  dans  le  cours  de 
l’opération,  dans  le  but  d’éviter  une  hémorragie  profonde, 
il  avait  fait  des  sutures.  L’aiguille  a pu  atteindre  la  vessie, 
le  fil  s’est  coupé  plus  tard  et  produit  la  fistule  qui  a été 
réparée  ultérieurement. 

Zweifel  (obs.  XVI),  au  Congrès  de  Moscou,  cite  un  cas 
où,  la  gaze  iodoformée  placée  en  arrière  de  la  symphyse 
s’étant  échappée,  il  se  servit  pour  la  ramener  au  dehors 
d’une  pince  avec  laquelle  il  lésa  la  vessie  ; la  guérison  fut 
spontanée  mais  longue  à obtenir. 

De  ces  18  femmes  qui  avaient  des  lésions  vésicales  ou 
vésicO'Uréthrales,  2 moururent  : l’une  (Tellier),  peu  de 
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temps  après  l’opération,  d’hémorragie  et  de  shok  ; l’autre 
succomba,  le  trente-troisième  jour,  de  pneumonie.  Res- 
tent donc  16  femmes  dont  les  lésions  vésicales  ou  vésico- 
uréthrales  eurent  pour  conséquence  la  production  de 
fistules  vésico-utérine,  vésico-uréthro-vaginales  ou  vésico- 
vaginales.  De  ces  16  femmes,  6 guérirent:  deux  sponta- 
nément, l’une  est  celle  de  Jarman,  l’autre  est  celle  de 
Zweifel  ; deux  autres  après  suture  immédiate  (Schauta  et 
Wotherspoon)  ; les  autres  par  une  opération  ultérieure 
(Lepage,  Fritsch). 

11  reste  ainsi  10  femmes' chez  lesquelles  la  fistule  vési- 
cale persista  ; dans  certains  cas  même,  malgré  des  opéra- 
tions nombreuses  et  des  mieux  conduites,  on  n’est  pas 
parvenu  à guérir  les  femmes  qui  en  étaient  atteintes. 

Quoique  ces  fistules  ne  soient  pas  graves  quoad  vilain, 
il  n’en  reste  pas  moins  vrai  qu’elles  constituent  pour  ces 
malheureuses  femmes  une  infirmité  des  plus  pénibles  et 
des  plus  tristes,  qui  les  oblige  souvent  à se  retirer  de  la 
vie  commune. 

L’impossibilité  dans  laquelle  on  se  trouve,  vu  l’étendue 
de  quelques-unes  de  ces  lésions,  de  voir  réussir  la  recons- 
titution autoplastique,  ainsi  que,  d’ailleurs,  quelques-unes 
de  nos  observations  en  font  foi,  pourrait  conduire  à pra- 
tiquer des  opérations  telles  que  celle  de  Maydl,  qui  sont 
loiui  d’être  sans  gravité. 

Lésions  de  l’urèthre.  — Les  déchirures  uréthrales 
ainsi  que  les  arrachements  ne  sont,  le  plus  souvent,  que 
des  complications  des  déchirures  vagino-vulvaires.  En 
voici’quelques  exemples.  Dans  l’obs.  XIX,  nouS' voyons 
signalé  simplement  fistule  uréthro-vaginale.  Dans  celle  de 
Tollemer  (obs.  XX),  après  une  application  de  forceps  après 
symphyséotomie,  on  remarque  qu’il  s’écoule  du  sang  par 
l’urèthre,  il  se  produit,  en  outre,  une  déchirure  vestibu- 
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laire  ; on  essaye,  après  l’opération  d’introduire  une  sonde 
dans  la  vessie,  mais  après  avoir  parcouru  1 cm.  environ, 
derrière  le  méat,  la  sonde  sort  dans  le  tissu  cellulaire  et 
il  est  impossible  de  trouver  le  bout  postérieur  de  l’urèthre. 
L’urine,  les  jours  suivants,  s’écoule  par  la  fissure.  A sa 
sortie,  la  malade  urine  exclusivement  par  le  méat.  Ici 
donc  nous  sommes  en  présence  d’une  fistule  uréthro-sym- 
physienne  consécutive  à une  déchirure  de  l’urèthre.  Chez 
l’opérée  de  Chroback  (obs.  XXI),  qui  succomba  le  lende- 
main de  l’opération,  on  observa  des  lésions  très  graves  i 
des  parties  molles,  l’urèthre  était  détaché  du  clitoris  et  on 
eut  beaucoup  de  peine  à le  trouver. 

Dans  l’observation  XXII,  de  Smily,  il  se  produisit  une 
déchirure  de  furèthre  et  des  parties  molles,  l’urèthre  fut 
suturé,  mais  la  réparation  échoua,  l’incontinence  consé- 
cutive céda  à une  opération  ultérieure.  Dans  l’obs.  XXIV, 
nous  voyons  également  une  déchirure  des  parties  molles, 
avec  déchirure  uréthrale,  la  fistule  consécutive  fut  ulté- 
rieurement réparée. 

Dans  l’obs.  XXV,  il  s’agit  de  l’autopsie  d’une  femme 
symphyséotomisée  chez  laquelle  l’urèthre  était  rompu. 
Chez  l’opérée  de  Latis  (obs.  XXXI),  il  se  produisit,  au 
moment  de  l’extraction  fœtale,  une  déchirure  de  la  paroi 
vaginale  antérieure  et  une  déchirure  de  furèthre;  chez 
cette  femme  il  y eut,  en  outre,  une  Incontinence  d’urine 
qui  dura  8 mois. 

L’opérée  de  Carr  (obs.  XXX)  eut  le  12®  jour  une  fistule 
au  niveau  de  la  cicatrice,  par  laquelle  s’écoulait  de  l’urine 
non  purulente.  La  listule  se  referma.  Dans  ce  cas  il  s’agit 
d’une  fistule  uréthro-symphysienne  par  déchirure  de 
l’urèthre  causée  par  les  bords  tranchants  des  pubis. 

Dans  certains  cas  l’urèthre  n’est  pas  déchiré  et  sans 
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qu’il  y ait  déchirure  du  vagin  il  est  simplement  étiré,  sa 
paroi  en  partie  déchirée  est  très  amincie. 

Ces  lésions  peuvent  avoir  pour  conséquence  une  ten- 
dance à l’incontinence  d’urine,  comme  nous  le  verronsplus 
loin  ; mais  aussi  la  fragilité  de  la  paroi  uréthrale  peut 
devenir  telle,  qu’au  cours  du  cathétérisme,  même  très 
prudemment  pratiqué,  on  perfore  l’urèthre.  Tel  le  cas  de 
Z\veifel  (observation  XXVIII)  qui  eut  une  perforation  de 
l’urèthre  par  l’emploi  d’un  cathéter  d’homme,  on  lit  la 
suture  et  la  femme  guérit  simplement.  Chez  l’opérée  de 
Bar  (observation  XXVI)  on  pratiqua  le  deuxième  jour  le 
cathétérisme,  on  vit  s’écouler  de  la  sonde  la  valeur  d’un 
verre  à bordeaux  de  sérosité  sanguinolente,  en  même 
temps  on  put  sentir  le  bec  de  la  sonde  dans  l’espace  inter- 
symphysien.  On  plaça  immédiatement  une  sonde  molle  à 
demeure.  La  cicatrisation  de  l’urèthre  se  fit  rapidement. 

Ces  amincissements,  ces  éraillures  de  l’urèthre  peuvent 
devenir  l’origine  de  fistules  uréthrales  secondaires  par 
sphacèle.  En  voici  quelques  exemples  : la  femme  de  l’ob- 
servation XXIX  eut  un  abcès  urineux  le  quinzième  jour 
« qui  n’a  pas  eu  probablement  d’autre  origine  » dit  Bar. 

Chez  l’opéré  de  Rubeska  (observation  XXIII),  on  cons- 
tata le  treizième  jour  que  l’urine  suintait  par  l’angle  infé- 
rieur delà  plaie:  la  fistule  uréthrale  se  ferma  spontané- 
ment pendant  la  réunion  par  deuxième  intention.  Très 
probablement  ici  aussi  il  s’agit  d’une  fistule  uréthrale 
secondaire  par  sphacèle.  Voici  maintenant  des  complica- 
tions uréthrales  de  cause  purement  accidentelle. 

Chez  l’opérée  de  Zweifel  (observation  XXVII),  l’urèthre, 
au  moment  où  on  enlevait  la  gaze,  se  trouva  pris  entre  les 
pubis;  consécutivement  il  y eut  une  faiblesse  de  ce  canal 
dont  on  triompha  à Taide  de  la  dissection  circulaire  de 
l’urèthre,  décollement  de  l’urèthre  du  cartilage,  torsion  de 


Turèthre  à 90%  suivant  la  méthode  de  Gersumy  et  suture 
de  Turèthre  dans  cet  état  de  torsion.  Porak  (opération  le 
28  juillet  1895),  vit,  au  moment  de  la  section  pubienne 
sourdre  du  fond  de  la  plaie  un  liquide  citrin  par  un  petit 
orifice  circulaire  qui  ne  put  être  retrouvé  après  l’opéra- 
tion ; il  croit  avoir  blessé  l’urèthre.  Champetier  de  Ribes 
observa  une  rupture  de  l’urèthre  dans  les  essais  de  forci- 
pressure  des  vaisseaux.  Ces  deux  derniers  cas  ne  se 
trouvent  pas  parmi  nos  observations. 

2°  Troubles  urinaires  purement  fonctionnels  sans  lésion 
extérieure  apparente. 

a)  Parésies  vésicales.  — Elles  durent  habituellement 
quelques  jours,  mais  quelquefois  elles  peuvent  durer  bien 
plus  longtemps,  comme  le  prouvent  les  deux  observations 
de  Charles  (obs.  LUI)  et  de  Rochet  (obs.  LVIll), chez  les- 
quelles la  parésie  vésicale  a duré  environ  deux  mois. 

b)  Incontinence  d’urine.  — L’incontinence  est  probable- 
ment due  à ce  fait  que  la  partie  de  la  vessie  voisine  de 
l’urèthre  et  ce  canal  lui-même  ont  été  violemment  étirés 
pendant  l’accouchement, peut-être  aussi  les  fibres  sphinc- 
tériennes ont-elles  été  en  partie  déchirées  sans  qu’il  y ait 
eu  rupture  du  canal  uréthral  (Rar)  ; à cette  pathogénie  on 
peut  ajouter  pour  certains  cas  la  suivante  : l’incontinence 
est  due  à ce  que  le  col  de  la  vessie  ou  la  vessie  elle-même 
se  trouve  comprise  dans  la  cicatrice  fibreuse  rétro-pu- 
bienne. L’observation  XLVIIl  en  est  l’exemple  le  plus 
frappant;  ici,  le  col  se  trouvait  tellement  béant  qu’il  ad- 
mettait le  passage  facile  d’un  doigt.  Nous  avons  pu  re- 
cueillir quarante  observations  d’incontinence  d’urine.  La 
durée  de  celle-ci  est  variable,  dans  certains  cas  elle  dure 
seulement  quelques  jours  ou  quelques  semaines,  comme 
on  peut  en  juger  par  la  lecture  de  nos  nombreuses  obser- 
vations, mais  dans  d’autres  cas  elle  est  plus  tenace  et 
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plus  persistante  ; qu’on  en  juge  par  les  quelques  exemples 
suivants  : l’opérée  d’Hageman  (obs.  XL)  eut  une  inconti- 
nence d’urine  qui  dura  environ  trois  mois  ; celle  de  Latis 
(obs.  XXXI)  eut  une  incontinence  d’urine  qui  dura  huit 
mois;  chezcelle  de  V.  Dittel  Junior  (obs.  XLl),  l’inconti- 
nence persista  malgré  les  courants  faradiques;  on  lui  pra- 
tiqua quelque  temps  après  la  colporrhaphie,  elle  devint 
continente,  mais,  dit  V.  Dittel  Junior,  il  n’est  pas  encore 
complètement  certain  que  la  femme  reste  continente  après 
cette  opération. 

L’opérée  de  Mullerheim,  revue  8 mois  après  son  opéra- 
tion, était  encore  incontinente  malgré  l’emploi  du  pes- 
saire  de  Meyer  ; chezcelle  de  Bar  (obs.  LVIl)  l’incontinence 
d’urine  a persisté  pendant  dix-huit  mois,  au  boutdesquels 
la  malade  pouvait  être  considérée  comme  guérie.  Cepen- 
dant quand  Bar  la  revit  en  1899,  3 ans  environ  après  la 
symphyséotomie,  l’urine  s’écoulait  encore  involontaire- 
ment, mais  en  petite  quantité,  quand  elle  était  fati)guée 
ou  quand  elle  faisait  effort. 

Celle  de  Braun  (obs.  XXXVII)  eût  un  mois  après  del’in- 
continenced’urine.  Electrici-té,  massage, peu  de  résultats. 
On  fait  la  torsion  de  l’urèthre  d’après  la  méthode  de 
Gersumy  (270°).  Six  mois  après  elle  est  continente,  mais 
en  soulevant  de  fortes  charges,  elle  perd  encore  involon- 
tairement ses  urines.  Revue  le  14  juin  1894,  plus  d’un  an 
après  son  opération,  elle  avait  encore  de  l’incontinence 
d’urine  en  soulevant  de  fortes  charges,. 

Pinard  constate  chez  sa  89®  symphyséotomisée  (obs. 
LXVI),  lors  de  sa  levée,  un  certain  degré  d’incbntinence 
d’urine  qui  n’avaitpas  paru  pendant  son  séjour  au  lit.  Celle- 
ci  s’atténue  chaque  jour  et,  dit-il,  nous  avons  lieu  d’espérer 
qu’elle  disparaîtra  et  quenousneseronspas  obligés  d’inter- 
venir pour  remédier  à cet  état  de  choses.  Celle  de  Lepage 
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(obs.  LXX)  eut  une  incontinence  d'urinequi  persista  malgré 
des  opérations  des  mieux  conduites.  Chez  une  autre  opé- 
rée de  Bar  (obs.  LXIV),  l’incontinence  d’urine  persistaiten- 
core  plus  d’un  an  après,  et  elle  est  telle,  dit-il,  qu’elle 
constitue  une  véritable  infirmité.  L’opérée  de  Queirel 
(obs.  LXll),  revue  un  an  après,  était  atteinte  d’une  légère 
incontinence' d’urine  qui  survenait  pendant  le  rire  et  les 
efforts.  Celle  deThisquen  (obs.  XLIX)eutde  l’incontinence 
d’urine  qui,  au  bout  de  8 mois  persistait  encore.  Bué, 
(obs.  XLVIIl)  signale  chez  son  opérée  une  incontinence 
d’urine  que  rien  n’arriveà  guérir.  Elle  sort  au  boutdebmois 
avec  une  incontinence  absolue  d’urine.  Chez  celle  de 
Kufferath  (obs.  XLVI)  l’incontinence  d’urine  7 mois  après 
persistait  encore.  L’opérée  de  Ribemont  (obs.  XXXIV) 
rentre  dans  le  service  de  Tuffier,  environ  un  an  après 
sa  symphyséotomie.  Depuis  son  opération  elle  perd  con- 
tinuellement ses  urines;  on  pratique  chez  elle  une  sym- 
physéorraphie,  l’incontinence  diminue,  elle  sort  guérie. 
Revue  plus  de  deux  ans  après,  elle  dit  que  son  incon- 
tinence reparut  aussitôt  après  sa  sortie  et  plus  intense 
mêmequ’auparavant  et  qu’elle  a toujours  persisté  depuis. 

L’opérée  de  Beltrami  (obs.  XXXII),  dans  le  service 
de  M.  Queirel,  en  1898,  revue  6 ans  après,  était 
atteinte  d’une  ankylosé  presque  complète  de  l’articulation 
coxo-fémorale  droite,  de  l’atrophie  de  tout  le  membre  infé- 
rieur du  même  côté,  et  d’une  légère  incontinence  d’urine 
qui  survenait  de  temps  en  temps.  Tous  ces  accidents  sont 
survenus  peu  de  temps  après  l’opération.  Enfin,  l’opérée 
de  Schwartz  (obs.  XLV)  eut  comme  suites  désagréables 
de  la  symphyséotomie  une  longue  incontinence  des  ma- 
tières fécales  et  une  incontinence  d’urine  plus  longue 


encore. 
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Tous  ces  faits  sont  assez  éloquents  pour  se  passer  de 
commentaires. 

3^  Infection  vésico-urélhrale.  — Cet  accident  est  exces- 
sivement fréquent,  il  n’est  pas  de  statistique  où  on  n’en 
signale  pas  de  nombreuses  observations,  si  dans  certains 
cas  il  est  bénin  et  passager,  et  est  dû  à un  cathétérisme 
qu’il  est  nécessaire  de  faire  pendant  les  premiers  jours, 
dans  d’autres  cas  il  est  plus  grave,  car  il  tient  à une  cause 
plus  générale,  la  septicémie^  dont  il  n’est  qu’une  des  ma- 
nifestations. 

La  plupart  de  nos  observations  ayant  été  recueillies  çà 
et  là,  il  nous  est  impossible  d’en  faire  le  pourcentage 
général  ; nous  le  ferons  seulement  pour  celles  qui  font 
partie  de  différentes  statistiques. 

à]  Lésions  urinaires  graves  : 

Pinard  sur  lOOsymphyséotomies  ena  eu  2 
Bar  — 20  _ __  Q 

Totaux  120  — — 2 

Soit  1,63  0/0 

b)  Incontinence  d’urine  persistante  ou  de  longue  durée  : 

Statistique  Rubinrot  136  symphys.  12  cas 

— Bar  22  — 2 cas 

Totaux  158  — 14  cas 

Soit  8,8  0/0 

Nous  venons  de  terminer  l’étude  des  accidents  et  com- 
plications urinaires  de  la  symphyséotomie.  En  nous  ré- 
sumant, nous  pouvons  dire  que  si,  dans  certains  cas,  ces 
accidents  n’ont  pas  été  bien  graves,  n’ayant  déterminé  que 
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des  lésions  ou  des  troubles  de  peu  d’importance  et  de 
courte  durée,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  dans  un  grand 
nombre  de  cas  et  à cause  des  nombreuses  opérations 
qu’on  est  obligé  de  pratiquer  pour  réparer  les  lésions  des 
parties  molles,  ce  qui  est  déjà  un  élément  d’aggravation 
de  leur  pronostic  et  une  perte  de  temps  considérable  pour 
la  malade,  et  à cause  de  leur  persistance,  malgré  les  trai- 
tements les  mieux  conduits  produisantainsi,  qu’il  s’agisse 
de  fistule  ou  d’incontinence,  une  infirmité  des  plus  péni- 
bles et  des  plus  tristes  pour  ces  malheureuses  femmes, 
ils  ont  aggravé  considérablement  le  pronostic  éloigné  de 
la  symphyséotomie. 

2°  Hémorragies.  — Les  hémorragies  peuvent  survenir 
à deux  moments  différents. 

a)  Quand  on  incise  l’arcuatum  et  quand  on  écarte  les 
pubis. 

b)  Au  moment  de  l’extraction  de  l’enfant.  . 

Ces  hémorragies  sont  considérées  très  diversement  par 
les  différents  auteurs. 

Pinard  (1),  parlant  de  ces  hémorragies,  dit:  « Ce  que 
nous  avons  constaté  dans  68  cas  me  permet  d’affirmer 
qu’aucune  hémorragie  dangereuse  n'est  à craindre  pen- 
dant une  symphyséotomie  bien  faite.  » 

Varnier  (2),  parlant  de  l’observation  de  Treub,  dit 
« qu’après  la  section  complète  et  l’écartement  de  4 centi- 
mètres il  se  produise  un  écoulement  sanguin  veineux 
d’apparence  terrifiante,  nous  n’y  contredisons  point.  C’est 
presque  la  règle.  Mais  qui  ne  s’attarde  pas  et  tamponne 
immédiatement,  cette  hémorragie  n’a  rien  d’incoercible  » 


(1)  Ann.  de  gijnéc.,  janvier  1896. 

(2)  Ann.  de  novembre  1893. 


— 60  — 


Zweifel  (1),  parlant  des  hémorragies,  dit  : « La  perte, 
par  sa  violence  subite,  peut  bien  quelque  peu  déconcerter, 
mais,  dans  tous  les  cas,  on  est  surpris  de  l’efficacité  sûre 
et  rapide  du  tamponnement  après  rapprochement  des 
extrémités  pubiennes.  » 

Ces  hémorragies  peuvent  avoir  lieu  au  moment  de  la 
section  du  ligament  arqué,  l’instrument  pouvant  alors 
blesser  les  plexus  veineux  rétropubiens  et  donner  liau  à 
une  hémorragie  plus  ou  moins  abondante.  Mais  le  plus 
fréquemment  l’hémorragie  apparaît  au  moment  de  l’écar- 
tement des  os  iliaques  et  de  l’extraction  du  fœtus..  Elle 
est  due  alors  soit  à la  déchirure  du  tissu  cellulaire  et  des 
plexus  veineux  prévésicaux,  soit  à la  rupture  de  l’un  ou 
des  deux  corps  caverneux  du  clitoris,  soit  même  à ces 
deux  causes  réunies.  Quelquefois,  ces  hémorragies  peu- 
vent provenir  des  lésions  des  parties  molles. 

L’hémorragie  est  rarement  artérielle  ; elle  est  le  plus 
souvent  veineuse.  Tantôt  on  reconnaît  nettement  son 
origine  au  niveau  des  plexus  veineux  et  l’on  voit  au  fond 
de  la  plaie  la  paroi  antérieure  blanche  de  la  vessie.  Tantôt 
le  sang  envahit  rapidement  toute  la  profondeur  de  la  plaie 
et  on  ne  se  rend  pas  bien  compte  d’où  sourd  le  sang. 

Les  hémorragies  sont  le  plus  souvent  peu  intenses, 
mais  quelquefois  elles  peuvent  être  considérables  , 
effrayantes,  foudroyantes  même. 

C’est  ainsi  que  Jorand,  dans  sa  thèse,  cite  cinq  obser- 
vations dans  lesquelles  l’hémorragie  causa  la  mort  de  la 
femme  ; trois  de  ces  observations  sont  comprises  dans 


(1)  Congrès  de  Moscou.  Ann.  de  gynéc.^  octobre  1897. 
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les  278  de  la  statistique  de  Neugebauer  (1),  cequifaitime 
mortalité  par  hémorragie  de  1,08  p.  100. 

Quant  à la  fréquence  relative  de  ces  hémorragies,  si 
on  se  rapporte  à cette  même  statistique,  elle  est  d’envi- 
ron une  fois  sur  sept. 

Quel  en  est  le  traitement?  La  plupart  des  auteurs  con- 
seillent de  faire  le  tamponnement;  tel  est  l’avis  de  Mo- 
risani,  deVarnier  ; d’autres,  comme  Kufferath,  en  plus  du 
tamponnement  font  rapprocher  les  cuisses. 

Zweifel  dit:  « Dans  les  cas  d’hémorragie  survenant  brus- 
quement au  moment  du  passage  de  la  tête  fœtale,  le  moyen 
le  plus  simple  et  le  plus  efficace  est  de  faire  le  rapproche- 
ment rapide  des  os  iliaques  combiné  avec  le  tamponne- 
ment par  de  la  gaze  iodoformée  ou  stérilisée  en  avant  et  en 
arrière  de  la  symphyse  et  une  contre-pression  par  le 
vagin.  Pinard,  parlant  de  ces  hémorragies,  dit  : u Deux 
choses  seules  sont  à faire  en  face  de  ces  cas:  tamponner 
la  plaie  et  extraire  le  fœtus  aussi  rapidement  que  possi- 
ble. » 

En  effet,  les  moyens  préconisés  ont  suffi  dans  la  grande 
majorité  des  cas  pour  arrêter  les  hémorragies  les  plus 
abondantes,  mais  il  n’en  a pas  toujours  été  ainsi. 

Dans  certains  cas,  on  est  obligé  d’avoir  recours  à des 
ligatures,  à des  sutures  et  même  dans  l’observation  de 
Tellier,  on  eut  recours,  pour  maîtriser  rhé[norragie  con- 
sidérable, au  thermocautère.  On  comprend  aisément  que 
tous  ces  moyens  d’hémostase  peuvent  avoir  pour  consé- 
quence immédiate  des  lésions  des  parties  molles  ; ensuite 


(1)  Neugebauer.  — Ueber  die  Réhabilitation  der  Schamfugen 
trennung  oder  Symphyséotomie  durch  die  Geburtshülfliche  Schule 
in  Neapel.  Leipzig,  1893. 


les  manœuvres  désespérées  pour  s’en  rendre  maître  peu- 
vent faire  négliger  souvent  les  précautions  antiseptiques, 
et  c’est  ainsi  que,  comme  conséquences  tardives,  nous 
voyons  apparaître  des  suppurations  plus  ou  moins  sérieu- 
ses. 

Pour  prévenir  ces  hémorragies,  Farabeuf  conseille 
d’employer  la  gouttière  métallique  qui  est  introduite  de 
bas  en  haut  derrière  la  symphyse  après  avoir  sectionné  le 
ligament  suspenseur  du  clitoris  ; celle-ci  ne  peut  avoir  pour 
résultat  que  de  protéger  les  plexus  veineux  prévésicaux 
au  moment  de  la  section  du  ligament  arqué,  mais  elle  ne 
peut  rien  contre  les  déchirures  de  ces  plexus  ou  des  corps 
caverneux  au  moment  de  l’écartement  pubien  et  de  l’ex- 
traction fœtale. 

Koffer  et  Harris  conseillent  de  détacher  largement  les 
parties  molles  des  pubis  après  la  section  de  la  symphyse. 

Porak  (1)  préconise  un  manuel  opératoire  spécial  qui 
permettrait  de  faire  l’hémostase  avant  la  section  de  la  sym- 
physe. Il  fait  une  incision  demi-circulaire  au-dessus  de  la 
commissure  supérieure  des  grandes  lèvres,  dissèque  le 
lambeau  inférieur  en  rasant  l’os,  en  ouvrant  l’albuginée 

et  en  libérant  les  deux  corps  caverneux  du  clitoris Ce 

moyen  nous  paraît  compliquer  un  peu  trop  cette  opération 
qui,  pour  être  pratique,  doit  être  simple  ; ensuite  son 
emploi  n’a  pas  toujours  préservé  des  hémorragies. 

Ce  qu’il  y a de  mieux  à faire,  c’est  : a)  de  décoller  lar- 
gement les  parties  molles  des  pubis  avecledoigt  introduit 
derrière  la  symphyse  ; b)  de  détacher  les  insertions  des 
corps  caverneux  du  clitoris  d’avec  les  branches  ischio- 
pubiennes  ; c)  de  procéder  très  lentement  à l’écartement 


(1)  Thèse  Jorand. 


des  deux  os  iliaques  ; d)  de  bien  surveiller  de  visu  ou  de 
manu  si  le  tissu  cellulaire  rétro-pubien  ou  les’corps  caver- 
neux du  clitoris  ne  sont  pas  trop  tendus  et  dans  ce  cas 
d’aider  à leur  décollement  ; e)  d’éviter  de  pratiquer  l’ex- 
traction fœtale  alors  que  le  col  n’est  pas  complètement 
dilaté;  dans  ces  cas,  en  effet,  le  col,  par  sa  descente  en  bas, 
rétracté  qu’il  est  autour  de  la  tête  fœtale,  a pour  consé- 
quence de  déchirer  le  tissu  cellulaire  rétro-pubien  et  de 
produire  des  hémorragies. 

III.  Réparation  dp:  la  symphyse  pubienne.  — L’extrac- 
tion ainsi  que  la  délivrance  terminées,  la  partie  vraiment 
obstétricale  de  l’opération  est  terminée.  On  revient  alors 
à la  plaie  symphysienne  qu’il  s’agit  de  réparer.  Nous  ne 
nous  occuperons  pas  dans  ce  travail  des  moyens  employés 
pour  réparer  les  dégâts  causés  par  la  section  pubienne 
ou  par  l’extraction  fœtale. 

Quand  on  procède  à la  fermeture  du  bassin,  deux  acci- 
dents peuvent  se  produire,  qui  sont  : a)  la  prise  de  la 
vessie  faisant  hernie  à travers  les  pubis,  si  on  ne  prend 
pas  bien  ses  précautions  ; b)  la  difficulté  qu’on  éprouve 
parfois  à rapprocher  les  os  iliaques,  ceci  surtout  chez  les 
femmesqui  ont  de  nombreuses  cicatrices  vagino-vulvaires. 
Dans  le  premier  cas,  on  a conseillé  de  mettre  une  sonde 
dans  la  vessie,  mais  Fieux  objecte  très  justement  que  si  la 
respiration  est  forte  et  à type  abdominal,  elle  n’empêchera 
pas  les  parois  flasques  de  l’organe  de  pointer  en  avant. 
Il  vaut  mieux,  dit-il,  « par  la  partie  supérieure  de  la  plaie 
retenir  la  vessie,  soit  au  moyen  d’un  tampon,  soit  à l’aide 
du  doigt,  jusqu’à  ce  que  la  coaptation  des  deux  os  soit 
bien  assurée  ». 

Faut-il  faire  la  suture  osseuse  ? 
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Faut-il  simplement  faire  la  suture  des  fascias  fibro- 
aponévrotiques  présymphysiens  ? 

Faut-il  tout  simplement  rapprocher  les  pubis,  immo- 
biliser les  os  iliaques  et  ne  faire  qu’une  suture  simple- 
ment tégumentaire  ? 

Ou  ne  faut  il  pas  même  immobiliser  les  os  iliaques  ? 

Doit-on  faire,  oui  ou  non,  le  drainage  de  la  plaie  sym_ 
physienne? 

Telles  sont  les  différentes  questions  que  l’on  se  pose 
au  moment  où  l’on  va  procéder  à la  réparation  de  la  sym- 
physe pubienne. 

Zweifel(T),  au  congrès  de  Moscou,  diL  : 

((  Le  plus  grand  nombre  des  cas  de  mort,  des  incidents 
regrettables  qui  découragent  les  médecinset  les  retournent 
contre  la  symphyséotomie  sont  des  conséquences  de 
l’infection  pyogène  et  septique  de  la  plaie  symphysaire. 
Aussi  le  traitement  des  clapiers,  des  espaces  cruentés 
produit  au  cours  de  l’opération,  représente-t-il  la  pierre 
angulaire  de  l’opération.  » Si,  l’hémostase  réalisée  et  la 
suture  bien  faite  sans  drainage,  il  n’y  a pas  d’infection, 
tout  guérit  bien  ; mais  s’il  y a infection,  on  court,  dit-il, 
de  gros  risques,  parce  que  la  plaie  opératoire  de  la  sym- 
physe crée  des  conditions  particulièrement  défavorables 
<(  à cause  de  l’écoulement  secondaire  du  sang,  des  sécré- 
tions au  niveau  de  la  plaie  et  du  défaut  d’élimination  ». 

Aussi  est-il  d’avis  de  recourir  toujours  au  drainage. 

Le  procédé  qu’il  avait  conseillé  au  Congrès  de  Moscou 
pour  drainer  l’espace  rétro  symphysien  et  qui  consistait 
à placer  derrière  la  symphyse  de  la  gaze  qu’il  faisait  res- 
sortir au  dehors  par  en  haut  et  qu’on  raccourcissait  gra- 


(1)  Ann,  de  gynéc.,  oct.  1897. 


diiellement  les  jours  suivants  ne  lui  ayant  pas  donné  les 
résultats  auxquels  il  s’attendait,  préconise4-il  alors  plus 
tard  (1)  un  autre  procédé  qui  consiste  à'  drainer  par  en 
bas  l’espace  prévésical  post-symphysien,  la  cavité  de 
Retzius. 

L’idée  de  ce  nouveau  procédé  fut  suggérée  à Zweifel  par 
l’observation  suivante:  Chez  les  femmes  qui  avaient  des 
déchirures  vaginales  communiquant  avec  la  cavité  de 
Retzins,  les  suites,  au  lieu  d’être  mauvaises,  étaient,  au 
contraire,  bonnes  et  apyrétiques.  Depuis  lors,  chez  toutes 
ses  symphyséotomisées,  après  avoir  perforé  le  vagin,  sans 
rien  blesser  d’important,  il  applique  un  drain  en  caout- 
chouc soutenu  par  un  tube  en  verre,  qui  va  du  ligament 
pubien  supérieur  à la  vulve  ; il  raccourcit  ensuite  gra- 
duellement ce  drain  jusqu’à  ce  qu’il  puisse  le  supprimer 
complètement.  En  cas  d’infection  utéro-vaginale,  au  lieu 
de  drainer  par  le  vagin,  il  dirige  le  bout  inférieur  du 
drain  par  l’une  des  grandes  lèvres.  Les  résultats  obtenus 
par  ce  procédé  furent  remarquables  depuis  son  emploi, 
ses  opérées  ont  des  couches  apyrétiques,  alors  qu’aupa- 
ravant  la  plupart  étaient  longtemps  fébricitantes, 

Zweifel  apprécie  ainsi  son  drainage  : « En  raison  de 
l’importance  du  traitement  de  l’espace  de  Retzius,  tous  les 
autres  actes  de  la  symphyséotomie  passent  au  second 
plan.» 

A propos  de  la  réparation  de  la  symphyse  pubienne, 
Zweifel  est  partisan  de  la  suture  osseuse  ou  tout  au  moins 
du  rapprochement  intime  des  pubis  par  la  suture  des  fas- 
cias  et  des  cartilages. 


(1)  Zweifel.  — Die  symphyséotomie  mit  besonderer  drainage  des 
Spatium  praevesicale  sine  caviim  Relzii  per  vaginam.  Centralbl. 
für  Gynæk.  Leipz.,  1902,  XXVI,  321-326. 
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Morisaniet  Bar  sont  partisans  de  la  simple  suture  tégu 
inentaire  qui,  dit  ce  dernier,  donne  d’excellents  résultats; 
Bar  conseille, en  outre, d’avoir  recours  au  drainage  toutes 
les  fois  qu  on  soupçonne  que  la  plaie  symphysienne  ait  pu 
être  infectée. 

Pinard  (1)  dit  : « Cependant,  d’après  ce  que  j’ai  vu, 
aussi  bien  cette  année  que  les  années  précédentes,  je 
crois  que  s’il  est  bon,  dans  la  pluralité  des  cas,  de  conti- 
nuer à sutureretàfermercomplètementet  immédiatement 
la  plaie  symphysienne  de  manière  à obtenir  une  réunion 
par  première  intention,  il  est  préférable,  dans  les  cas  où 
la  plaie  n’est  pas  nette  et  surtout  parfaitementasséchée,de 
pratiquer  le  drainage. . . 

« Et  cela  aussi  bien  pour  éviter  l’infection  de  la  plaie 
que  l’hématome  rétro-symphysien  qui  consécutivement 
peut  se  produire. 

((  C’est  ainsi  que  je  procéderai  à l’avenir.  » 

Les  appareils  contentifs  employés  après  la  symphyséo- 
tomie pour  maintenir  le  bassin  sont  le  hamac  de  Tarnier 
(incommode), l’appareil  de  Guéniot(excellent  mais  très  coû- 
teux), un  simple  bandage  plâtré  ou  une  bande  de  caout- 
chouc bien  appliquée  sur  les  trochanters  au-dessus  d’un 
bandage  épais.  Mais  doit-on  employer  un  de  ces  appa- 
reils ? 

Varnier  (2)  ayant  procédé  à des  mensurations  sur 
l’écartement  des  os  pubiens  après  symphyséotomie  et 
ayant  remarqué,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  qu’un 
écartement  de  3 ou  4 cm.  est  sans  grand  inconvénient  sur 
la  statique  pelvienne  à condition  qu’il  y eut  une  union  fi- 


(1)  Ann.  de  gynéc.,  avril  1898. 

(2)  Ami.  de  gynéc. ^ novembre  1899,  p.  529. 
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breATse  solide  des  pubis,  il  est  naturellement  porté  à con- 
clure qu’il  n’est  pas  toujours  rationnel,  après  la  symphy- 
séotomie, de  diriger  les  efforts  vers  le  retour  à l’état 
antérieur,  et  que  s’il  est  un  moyen  de  permettre  aux 
pubis  de  se  réunir  à distance,  il  faut,  dit-il,  user  de  ce 
moyen. 

Doléris,  qui  a renoncé  aux  appareils  et  qui  met  une 
simple  bande  de  flanelle,  dit  n’avoir  jamais  observé  de 
troubles  de  la  marche  ; il  conclut,  après  la  communication 
deVarnier,  qu’on  doit  plutôt  après  la  symphyséotomie 
chercher  à maintenir  lecartement  des  pubis  en  vue  des 
accouchements  ultérieurs. 

De  ces  conclusions,  il  semble  résulter  que  dorénavant 
il  est  inutile  de  faire  la  suture  osseuse  ou  la  suture  fibro- 
aponévrotique,  la  simple  suture  tégumentaire  étant  suffi- 
sante,oud’employer  un  appareil  quelconquepourmaintenir 
le  bassin,  une  simple  bande  de  flanelle  étant  suffisante. 

Fieux  (1)  conseille  d’avoir  recours  pour  l’occlusion  de 
la  plaie  symphysienne  à la  traumaticine  ; le  dixième  jour 
la  croûte  protectrice  de  gulta-percha  est  enlevée  ainsi 
que  tous  les  points  de  suture,  la  réunion  est  parfaite. 
Ce  pansement  nous  paraît  excellent. 

Après  l’opération,  la  femme  restera  couchée  siir  le  dos 
ou  sur  le  côté,  elle  se  lèvera,  quand  tout  a été  régAilier, 
vers  le  vingtième  ou  vingt-cinquième  jour,  car,  en  effet, 
vers  le  quinzième  jour,  le  bande  fibreuse  rétro-symphy- 
sienne  est  déjà  solide. 

Doit-on  immobiliser  si  longtemps  les  symphyséoto- 
misées  ? 

Tel  n’est  pas  l’avis  de  Cornélius  Cristeanu  (2),  de 


(1)  Ann.  de  gynéc..,  janvier  1898. 

(2)  Ann.  de  gynéc.^  août  1902. 
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Bucarest, qui  prétend  qu’après  la  symphyséotomie  l’immo- 
bilisation n’est  pas  utile,  plutôt  nuisible.  La  cicatrisation 
des  symphyses  et  des  plaies  opératoires,  dit-il, n’est  pas  du 
toutinfluencée  par  les  mouvements  faits  dès  lepremierjour; 
les  mouvements  normaux  se  rétablissent  tout  aussi  bien 
en  faisant  exécuter  au  malade  des  mouvements. 

Cette  façon  de  procéder  nous  paraît  trop  hasardeuse  pour 
pouvoir  la  conseiller. 
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CHAPITRE  III 

Suites  de  couches  après  symphyséotomie 
Accidents  immédiats 
Accidents  éloignés 

I.  Suites  opératoires  immédiates.  ~ Les  suites  de 
couches  des  femmes  symphyséotomisées  sont  loin  d’être 
toujours  bénignes  ; elles  sont,  au  contraire,  fréquemment 
troublées  par  des  accidents  ou  des  complications  plus  ou 
moins  sérieux,  qui  peuvent  être  de  trois  ordres  : 

A . Le  choc  ; 

B.  Les  hémorragies  secondaires  ; 

C.  Les  accidents  infectieux. 

A.  Le  choc.  — Dans  sa  thèse,  Rubinrot  rapporte  trois 
morts  par  choc  opératoire.  Chez  une  des  opérées  de 
Lepage  (1),  il  se  produisit  après  l’opération  un  choc  opé- 
ratoire qui,  heureusement,  se  dissipa  ; mais  il  n’en  fut  pas 
de  même  d’une  autre  de  ses  opérées  : c’était  une  primi- 
pare, la  symphyséotomie  fut  facile.  Au  cours  de  l’opéra- 
tion, le  pouls  s’accéléra  et  la  femme  se  cyanosa  ; on  dut 
suspendre  le  chloroforme.  Une  heure  après  l’opération, 
la  femme  mourait  dans  son  lit  ; enfant  également  mort. 


A)  Ann.  de  gynéc..,  mars  1898. 
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A l’autopsie:  rétrécissement  mitral;  intégrité  du  pé- 
ritoine, de  l’iirèthre  et  de  la  vessie. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  mort?  C’est  la  question 
que  se  pose  M.  Lepage  à la  séance  du  5 octobre  de  la 
Société  d’obstétrique,  de  gynécologie  et  de  paediatrie, 
sans  pouvoir  la  résoudre,  et  c’est  son  incertitude  à ce 
sujet  qui  le  détermine  à publier  sa  nouvelle  statistique. 
Le  surmenage,  la  longueur  du  travail,  les  lésions  cardia- 
ques, la  chloroformisation,  le  choc  ne  constituent-ils  pas 
un  ensemble  causal  à incriminer?  M.  Lepage  soumet  le 
cas  à scs  collègues. 

Fochier(l),  au  Congrès  de  la  Société  obstétricale  de 
France,  parlant  de  la  symphyséotomie,  dit:  « Ne  pensez 
pas  trop  à la  symphyséotomie  après  un  travail  prolongé  : 
c’est  une  opération  à choc,  à dépression,  à septicémie. 
Pour  ma  part,  je  deviens  de  plus  en  plus  embryotomiste.» 

Cette  dernière  opinion  nous  paraît  un  peu  exagérée, 
mais  elle  n’en  contient  pas  moins  beaucoup  de  vérité. 

B.  Hémorragies  secondaires.  — Elles  sont  dues  soit  à la 
plaie  symphysienne,  soit  aux  déchirures  vaginales  ; nous 
n’insisterons  pas  plus  longuement  sur  cet  accident. 

C.  Accidents  infectieux.  — Ce  sont  les  complications 
les  plus  sérieuses  et  les  plus  importantes. 

Les  partisans  de  la  symphyséotomie,  dit  Bar,  ont  rai- 
son d’affirmer  que  cette  opération  pratiquée  aseptique- 
ment  chez  une  femme,  non  infectée,  ne  l’expose  à aucun 
danger  d’infection.  Mais  si  on  laisse  de  côté  cette  propo- 
sition générale  un  peu  trop  théorique,  et  si  on  vient  à 
examiner  les  faits  tels  qu’ils  sont,  laquestion  paraît  devoir 


(1)  U Obstétrique,  1899. 
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être  posée  en  d’autres  termes.  « La  symphyséotomie,  faite 
aussi  aseptiquement  que  nos  connaissances  actuelles  et 
que  les  conditions  opératoires  permettent  de  le  faire,  chez 
une  femme  en  apparence  saine,  expose-t-elle  plus  cette 
femme  à des  accidents  infectieux  locaux  ou  généraux  que 
si  la  section  n’avait  pas  été  faite?  Chez  elle,  par  le  fait  de  la 
section  de  la  symphyse,  les  accidents  infectieux  risquent- 
ils  d’affecter  une  gravité  particulière?  » (Bar) 

Examinons  tout  d’abord  la  fréquence  des  accidents  in- 
fectieux post-symphysiens. 

Bar,  en  se  basant  sur  une  statistique  partielle  de  Pinard 
de  62  symphyséotomies^,  et  en  tenant  pour  compliquées 
les  suites  de  l’opération  dans  tous  les  cas  où  la  tempéra- 
ture s’est  élevée  au-dessus  de  38%  trouve  une  morbidité 
infectieuse  totale  de  64,52  pour  100,  et  sur  les  22  sym- 
physéotomies, une  morbidité  de  59,15  pour  100,  c’est-à- 
dire  que  plus  de  la  moitié  des  femmes  ont  eu  des  suites 
de  couches  pyrétiques.  Zweifel,  avant  de  pratiquer  son 
procédé  de  drainage  par  le  vagin,  nous  dit  que  le  résul- 
tat de  la  symphyséotomie,  était  bon  au  point  de  vue  de  la 
mortalité,  néanmoins  plusieurs  opérées  avaient  été  long- 
temps fébricitantes. 

Rubinrot,  dans  sa  thèse  où  il  a pu  réunir  136  observa- 
tions de  symphyséotomie,  a noté  l’infection  septique  sous 
toutes  ses  formes  dans  44  cas,  mais  il  faut  immédiate- 
ment ajouter  que  sous  cette  rubrique,  Rubinrot  ne  com- 
prend que  les  cas  où  les  opérateurs  ont  eux-mêmes 
prononcé  le  mot  d’infection  septique,  de  septicémie  ou 
bien  les  cas  où  les  symptômes  qu’on  donnait  indiquaient 
suffisamment  la  puerpéralité  (phlegmatia,  suppuration  de 
4a  plaie  opératoire,  etc.)  ainsi  que  ceux  où  le  traitement 
employé  (curettage)  indiquaient  bien  l’infection,  tandis 
que  tous  ceux  dans  les  observations  desquels  on  avait 


noté  de  l’élévation  de  la  température  ou  de  l'accélération 
du  pouls,  quelquefois  pendant  quelques  jours  et  plus,  ne 
sont  guère  compris  dans  sa  statistique  morbide  infectieuse. 
Il  est  assez  évident,  nous  semble-t-il,  que  ces  cas  n’en  consti- 
tuent pas  moins  des  suites  de  couches  pyrétiques,  en  un 
mot,  de  l’infection  post-opératoire  telle  qu’elle  est  comprise 
dans  les  deux  statistiques  précédentes.  Ces  faits  démon- 
trent que  la  morbidité  peut  s’élever  beaucoup  à la  suite 
de  la  symphyséotomie.  La  série  d’interventions  qui  cons- 
tituent l’accouchement  avec  symphyséotomie  entraîne 
des  risques  nombreux. 

Comment  en  serait-il  autrement  avec  tous  ces  traurnas 
qui  viennent  compliquer  la  section  de  la  symphyse 
pubienne  (Bar)? 

Sans  doute,  en  dehors  de  toute  symphyséotomie,  la 
femme  peut  être  exposée  à avoir  des  cystites  purulentes, 
un  thrombus  suppuré,  etc.  ; mais  la  proportion  colossale 
dans  laquelle  on  a observé  ces  complications,  leur  coexis- 
tence fréquente  avec  les  suppurations  de  la  symphyse, 
comme  le  démontrent  les  deux  statistiques  réunies  de 
Rubinrot  et  de  Bar,  où  elles  se  trouvent  dans  la  propor- 
tion de  15,5  pour  100,  nous  autorisentà  conclure  que  les 
accidents  infeclieux  sont  sans  conleste  bien  plus  fré- 
quents après  section  pubienne  que  si  la  symphyséotomie 
n’avait  pas  été  pratiquée. 

L’infection  risque-t-elle  d’affecter,  chez  les  femmes  qui 
ont  subi  une  symphyséotomie,  une  gravité  spéciale  ? 

Nous  savons,  dit  Bar,  que  l’extension  des  traurnas  est 
une  des  causes  les  plus  grandes  des  affections  à marche 
suraiguë.  11  n’est  donc  pas  indifférent,  dit-il,  pour  une 
femme  qui  est  sous  le  coup  d’une  infection  puerpérale, 
qu’elle  ait  des  décollements  périvaginaux  étendus  et  une 
plaie  de.  la  symphyse.  D’autre  part,  on  connaît  la  facilité 
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avec  laquèlle  se  généralise  rinfection  dans  le  cas  de  j)laies 
articulaires  infectées.  Nous  avons  tout  lieu  de  penser, 
dit-il,  que  ce  qui,  chez  une  autre  teinme,  eût  été  une  in- 
fection utérine  banale,  peut  devenir  chez  une  femme 
symphyséotomisée,  une  septicémie  à marche  suraiguë  et 
rapidement  mortelle.  Parmi  les  accidents  post-symphy- 
siens,  Bar  a été  surtout  frappé,  comme  d’ailleurs  nous- 
même,  par  la  fréquence  des  complications  pulmonaires 
ainsi  que  de  la  phlegmatia  alba  dolens  ; celle-ci^est  obser- 
vée trois  fois  par  Bar  sur  ses  vingt-deux  symphyséoto- 
mies, douze  fois  par  Rubinrot  sur  ses  136  observations, 
ce  qui  fait  une  proportion  de  9,4  pour  100.  La  phlegmatia 
^alba  dolens  causa  la  mort  dans  deux  cas,  un  compris 
dans  la  statistique  de  Neugebauer,  l’autre  dans  celle  de 
Rubinrot. 

Le  decubitus  acutus,qui  est  une  complication  très  rare 
au  cours  des  infections  puerpérales  les  plus  graves,  se 
présente  à la  suite  de  la  symphyséotomie  avec  une  fré- 
quence relativement  très  grande  ; ainsi  Bar,  sur  ses  22 
cas,  a noté  trois  fois  la  présence  d’une  grave  escarre  au 
sacrum,  ce  qui  fait  déjà  une  proportion  de  13,6  pour  100. 
A propos  de  sa  pathogénie  Michel  (1),  émet  l’hypothèse 
suivante  : « Elle  (l’escarre)  est  probablement  due  le  plus 
souvent  à une  irritation,  à un  tiraillement  des  nerfs  du 
plexus  sacré,  qui,  au  moment  de  l’engagement  de  la  tête 
de  l’enfant  peuvent  se  trouver  pris  entre  elle  et  les  bords 
de  l’articulation  sacro-iliaque  entr’ouverte. 

Bar  dit  qu’on  ne  peut  que  faire  des  hypothèses  sur  les 
causes  immédiates  de  ces  escarres.  Il  est  vraisemblable, 
étant  données  leur  rareté  dans  les  infeclions  puerpérales 


(1)  Thèse  Paris,  1897. 


ordinaires  et  leur  fréquence  après  certaines  opérations 
chirurgicales  telles  que  Thystérectoinie  par  la  voie 
vaginale,  qu’elles  sont  dues,  non  pas  à la  section  de  la 
symphyse,  mais  plutôt  aux  lésions  du  tissu  cellulaire 
pelvien,  et  l’on  sait  combien  celles-ci  sont  fréquentes 
après  symphyséotomie.  Si  dans  la  grande  majorité  des 
cas  le  décubitus  acutus  n’a  pas  de  suites  graves , il 
n’en  constitue  pas  moins  une  sérieuse  complication. Dans 
la  thèse  de  Rubinrot,  on  trouve  cité  le  cas  d’une  femme 
qui  succomba  au  bout  de  huit  mois  à la  cachexie  causée 
par  ces  escarres.  Signalons,  en  passant,  sans  nous  attar- 
der plus  longuement,  les  autres  accidents  et  complications 
infectieux  ou  non  qu’on  a observés  à la  suite  de  la  sym- 
physéotomie; ce  sont  : les  œdèmes  de  la  vulve,  les  héma- 
tomes périgénitaux  et symphysiens  simples  ou  suppurés, 
les  abcès  vulvaires,  les  abcès  trochantérîens,  les  fistules 
séreuses  de  la  symphyse,  les  suppurations  localisées  au 
niveau  d’un  point  de  suture,  l’incontinence  fécale,  les 
troubles  nerveux  (myélite  infectieuse  et  névralgie),  les 
suppurations  de  la  symphyse,  qui  ont  été  déjà  signalées, 
et  enfin  la  septicémie,  la  pyohémie  et  la  péritonite,  qui 
emportent  presque  toujours  la  malade. 

Les  troubles  urinaires  ont  été  déjà  étudiés,  nous  n’y 
reviendrons  par  conséquent  pas. 

Zweifel,  pour  prévenir  les  accidents  infectieux  d’origine 
symphysienne,  préconise,  comme  nous  l’avons  déjà  vu, 
le  drainage  de  la  cavité  de  Retzius  par  le  vagin  ou  la 
vulve.  Depuis  qu’il  emploie  ce  procédé,  dit-il,  ses  sym- 
physéotomisées  ont  des  suites  de  couches  absolument 
apyrétiques. 
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11.  Suites  éloignées.  — A.  Consolidation  de  la  sym- 
physe, troubles  de  la  marche.  — La  restitutio  ad  inlegrum 
de  la  symphyse  pubienne  n’existe  pas.  En  effet,  Tunion 
des  deux  pubis  se  fait  par  la  formation  d’une  bandelette 
fibreuse  qui  comble  en  arrière  l’espace  intersymphysien 
et  qui  s’avance  entre  les  deux  pubis  au  point  de  combler 
plus  ou  moins  complètement  l’espace  qui  les  sépare. 

Persiste-t-il  entre  les  deux  pubis  un  certain  écartement  ? 
Varnier(l),  à ce  propos,  a fait  une  étude  anatomique  et 
radioscopique  de  la  symphyse  après  symphyséotomie. 
De  ses  examens  radiologiques  du  bassin,  sur  trente-trois 
femmes  syrnphyséotomisées,  il  résulte  que  dans  dix  cas 
l’écartement  inter-pubien  variait  de  19  à 25  mm.,  dans 
cinq  cas  l’écartement  pubien  \ariait  de  29  à 40  mm.,  et 
dans  les  autres  cas  l’écartement  était  très  peu  important. 

Nous  avons  vu,  cité  dans  plusieurs  observations  de 
symphyséotomies,  un  chevauchement  assez  marqué  des 
os  pubiens. 

La  fonction  locomotrice  est-elle  toujours  récupérée? 

Pinard,  au  Congrès  de  Rome,  dit  : « Chez  toutes  nos 
opérées,  la  consolidation  du  bassin  fut  telle  qu’elles 
purent  quitter  leur  lit,  se  lever,  marcher  avec  facilité,  en 
moyenne  vers  le  vingtième  jour.  » 

Morisani,  à ce  même  congrès,  nous  dit  que  la  cicatri- 
sation de  la  symphyse  sectionnée  s’obtient,  en  général, 
en  dix  ou  quinze  jours,  sans  aucun  trouble  appréciable  à 
la  marche. 

Varnier,  au  Congrès  de  Moscou  (2),  nous  dit  de  même  : 
((  La  symphyséotomie  est  suivie  d’une  restauration  fonc- 
tionnelle parfaite.  » 


(1)  Ann.  de  gynécologie,  août  1899. 

(2)  Ann.  de  gynéc.,  septembre  1897. 


Pour  la  grande  majorité  des  cas,  en  effet,  la  restaura- 
tion de  la  fonction  locomotrice  est  un  point  acquis.  Mais 
en  est  il  toujours  ainsi  ? Non.  Plusieurs  femmes  ont  gardé 
pendant  quelque  temps  ou  indéfiniment  une  démarche 
vacillante,  du  dandinement;  dans  d’autres  cas,  la  marche 
étant  douloureuse  et  quelquefois  impossible,  la  guérison 
a été  retardée  de  plusieurs  semaines  à quelques  mois  ; 
certaines  femmes  même  sont  restées,  à la  suite  de  l’opé- 
ration, partiellement  impotentes,  incapables  de  fournir 
une  course  rapide  ou  un  travail  pénible  ; parfois,  on  a 
été  même  obligé  de  pratiquer  une  symphyséorraphie, 
d’ailleurs  avec  succès.  ^ 

B.  Complications  sacro-iliaques.  — Farabeuf  conseille 
après  symphyséotomie  de  faire  toujours  une  arthroclasie 
double  postérieure.  « Coupez  et  dilatez  »,  dit-il. 

Cette  arthroclasie  double  et  postérieure  peut-elle  occa- 
sionner des  lésions  des  symphyses  postérieures?  Var- 
nier  (1),  au  Congrès  de  Moscou,  se  basant  sur  l’examen 
direct  post  mortem  fait  par  lui  sur  huit  femmes  antérieu- 
rement symphyséotomisées,  chez  lesquelles  il  constata  de 
visu  l’absence  au  niveau  des  symphyses  postérieures  de 
toute  lésion  anatomique  autre  que  le  faible  décollement 
périostique  et  l’absence  de  lésions  des  symphyses  posté 
rieures  dans  les  suites  éloignées  de  la  symphyséotomie, 
conclut  que  l’agrandissement  momentané  du  bassin  ne 
détermine  aucune  lésion  des  symphyses  postérieures 
capable  de  compromettre  la  santé  de  la  mère. 

Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Les  complications 
sacro-iliaques,  quoique  beaucoup  plus  rares  qu’autrefois. 


(1)  Ann.  de  gynéc..,  septembre  1897. 


sont  notées  cependant  dans  rjuelcjnes  observations.  Le 
plus  souvent  il  s’agit  d’une  douleur  passagère  au  niveau 
de  l’une  ou  des  deux  articulations  sacro-iliacjues,  douleur 
spontanée  ou  à la  pression,  mais  celle-ci  peut  persister 
quelques  jours  et  même  un  ou  deux  mois,  rendant  la 
marche  pénible.  Dans  certains  cas  on  a observé  de  véri- 
tables arthrites,  qui  exceptionnellement  ont  suppuré. 

G)  Ostéite  sijmphy sienne.  - L’ostéite  aiguë  symphy- 
sienne  coïncide  fréquemment  avec  des  difficultés  éprou- 
vées pour  sectionner  la  symphyse  pubienne  et  lorscpie 
dans  ces  cas  on  s’est  servi  du  ciseau,  de  la  gouge  ou  de 
tout  autre  instrument  qui  ait  pu  blesser  Los.  Cette  com- 
plication est  généralement  très  tardive,  alors  que  la 
malade  a quitté  depuis  longtemps  l’hôpital,  dans  certains 
cas  même  en  parfaite  santé.  Le  traitement  rationnel 
semble  être  de  rouvrir  la  plaie,  d’enlever  les  esquilles 
osseuses  et  de  faire  un  bon  raclage. 

D)  Protapsus  utérin.  — C’est  un  accident  très  sérieux 
et  très  pénible.  Bar,  sur’9  femmes,  signale  cet  accident 
4 fois  ; chez  deux  d’entre  elles  la  symphyséotomie  avait  été 
pratiquée  pour  la  deuxième  fois.  Le  prolapsus  dans  ces 
4 cas  était  complet  ou  presque  complet. 

Chez  trois  autres  femmes  il  n’y  avait  pas  prolapsus 
mais  rétroversion  de  l’utérus  avec  abaissement  plus  ou 
moins  marqué  de  cet  organe.  Cette  fréquence  mérite 
d’attirer  l’attention.- 

‘ E]  Troubtes  urinaires.  — Nous  les  avons  déjà  étudiés 
dans  le  précédent  chapitre. 
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CHAPITHE  IV 

QUESTIONS  CONNEXES 

Grossesse  et  accouchement  après  une  symphyséotomie 
De  l’agrandissement  du  rassin  par  ostéoplastie 
Symphyséotomie  répétée 

I.  Grossesse  et  accouchement  après  une  symphyséoto- 
mie. — « Une  symphyséotomie  guérie  par  première  inten- 
tion n’apporte  aucune  gêne , aucun  trouble  dans  les 
grossesses  et  les  accouchements  ultérieurs»,  telle  est  la 
conclusion  de  Varnier. 

Mais  deux  questions  plus  importantes  sont  à envisager  : 

Unefemmeayant  déjà  subi  une  symphyséotomie  pourra- 
t-elle,  lors  d’une  grossesse  ultérieure,  accoucher  sponta- 
nément ? 

L’agrandissement  momentané  du  bassin,  obtenu  par 
symphyséotomie,  est-il  réellement  toujours  momentané  ? 

Dans  son  rapport  au  cinquième  Congrès  de  la  Société 
allemande  de  gynécologie,  tenu  à Breslau  en  mai  1893, 
Zweifel  à propos  de  l’accouchement  spontané  après  une 
symphyséotomie,  dit  : « Il  est  vraisemblable,  d’après  la 
constance  du  résultat,  bien  qu’aucune  conclusion  ferme 
ne  puisse  encore  être  formulée,  qu’après  la  symphyséo- 
tomie il  persiste  un  léger  agrandissement  du  bassin  dans 
ses  dimensions  transversales  »,  et  dans  son  rapport  au 
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Congrès  de  Moscou  (1),  il  dit  aussi  : a Pour  les  accouche- 
ments ultérieurs,  les  femmes  possèdent  un  bassin  plus 
ample  au  point  que  d’ordinaire  les  temnies  antérieure- 
ment symphyséotomisées  peuvent  mettre  au  monde  de 
gros  enfants.  » 

Pinard,, parlant  des  femmes  symphyséotomisées  qui  ont 
eu  plus  tard  un  accouchement  spontané,  dit  : « Je  suis 
disposé  à admettre  que  ragrandissement  momentané  du 
bassin  n’est  peut  être  pas  absolument  momentané.  »- 

Tel  n’était  pas  l’avis  de  Varnier  au  Congrès  de  Moscou 
de  1897  ; l’agrandissement  du  bassin  ne  peut  provenir, 
dit-il,  que  d’un  écartement  persistant  et  notable  des  pubis, 
mais  un  écartement  même  de  15  millim.  ne  fait  rien 
gagner  au  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin;  ensuite, 
dit-il,  il  n’a  jamais  observé  cet  écartement  dans  ses 
observations. 

Mais  comment  s’expliquer  alors  les  accouchements 
spontanés  observés  si  fréquemment  chez  des  femmes 
antérieurement  symphyséotomisées  ? 

Varnier  répond  : « D’abord  est-il  rare  de  voir  dans  les 
viciations  pelviennes  alterner  des  accouchements  sponta- 
nés avec  des  accouchements  artificiels  ? et  ne  pou- 
vons-nous pas  trouver  dans  les  conditions  mécaniques 
d’accouchements,  qui  chez  la  même  femme,  se  suivent 
sans  se  ressembler,  l’explication  de  cette  dissemblance?  » 

Nous  croyons  utile  avant  de  répondre  à cette  dernière 
question,  de  voir  d’abord  si,  après  la  symphyséotomie,  il 
ne  persiste  pas  un  écartement  entre  les  deux  os  pubis  et 
si  cet  écartement  est  assez  notable  pour  pouvoir  agrandir 
le  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin. 


(1)  Ann.  de  Gynécologie.^  oct.  1897. 
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Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  donner  les  résul- 
tats obtenus  par  Varnier  dans  son  étude  anatomique  et 
radiographique  de  la  symphyse  pubienne  après  symphy- 
séotomie. 

Son  examen  radiologique  du  bassin  porte  sur  33  fem- 
mes antérieurement  symphyséotomisées.  Dans  18  bassins 
l’écartement  interpubien  observé  est  très  peu  important 
pour  pouvoir  agrandir  le  diamètre  antéro-postérieur  du  ^ 
bassin  ; dans  10  bassins  l’écartement  trouvé  varie  de  19  à 
25millim.,  écartement  capable  de  produire  un  agrandis- 
sement du  diarnètre  utile  de  5 millim.  environ. 

Dans  les  cinq  autres  bassins  l’écartement  pubien  variait 
de  29  à 40  millim.  ; on  conçoit  très  bien  qu’un  pareil 
écartement  puisse  agrandir,  d’une  façon  sensible,  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  utile  du  bassin.  De  cette  première 
étude,  il  résulte  déjà  que  l’écartement  pubien  est  assez 
sensible  dans  certains  cas  pour  pouvoir  augmenter  le 
diamètre  antéro  postérieur  utile  du  bassin. 

L’agrandissement  antéro-postérieur  obtenu  par  l’écar- 
tement pubien  variant  de  19  à 25  millim.,  est,  nous  venons 
de  le  voir,  de  5 millim.  environ  ; c’est  peu^  mais  cela 
peut  être  suffisant  dans  les  bassins  limites  pour  assurer 
un  accouchement  spontané,  là  où,  lors  d’un  accouche- 
ment antérieur,  il  aurait  fallu  faire  une  symphyséotomie. 

L’accouchement  spontané  sera  d’autant  plus  fréquent, 
que  cet  écartement  pubien  variera  entre  29  et  40  millim, 
et  que  le  bassin  ne  sera  pas  trop  rétréci. 

Mais  comment  expliquer  l’accouchement  spontané  lors- 
que l’écartement  pubien  est  très  peu  sensible  pour  pou- 
voir augmenter  le  diamètre  utile  du  bassin  ? Dans  ces 
cas,  l’hypothèse  suivante  très  plausible  peut  leur  être 
appliquée.  En  effet,  les  pubis,  tout  en  étant  rapprochés, 
peuvent  ne  pas  être,  chez  une  femme  antérieurement 
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syinphyséoiomisée,  aussi  solidement  unis  qu’aiiparavant. 
Le  bassin  étant  moins  serré,  les  os  iliaques  seront  moins 
étroitement  appliqués  au  sacrum  et  permettront  par 
conséquent  pendant  le  travail  une  antinutation  plus 
accentuée,  d’où  un  agrandissement  du  diamètre  antéro- 
postérieur qui  peut  être  augmenté  d’ailleurs  par  la  posi- 
tion à la  Walcher  ; ensuite  par  l’écartement  possible  des 
pubis  pendant  le  travail,  sans  pour  cela  admettre  l’hypo- 
thèse d’une  symphyséoclasie  sous-cutanée,  le  diamètre 
transverse  sera  agrandi. 

L’agrandissement  antéro-postérieur  du  bassin  ainsi 
que  son  amplification  transversale  sont  des  raisons  suffi- 
santes, nous  semble  t-il,  pour  expliquer  comment,  lors 
d’une  grossesse  ultérieure  après  symphyséotomie,  l’accou- 
chement ait  pu  s’effectuer  spontanément.  D’ailleurs, 
l’accouchement  spontané  après  une  symphyséotomie  est 
loin  d’être  rare,  puisque  Pinard,  à propos  de  ses  100  sym- 
physéotomies, nous  dit  que  sur  22  symphyséotomisées 
redevenues  enceintes,  16  ont  accouché  spontanément. 

Nous  pouvons  conclure  par  conséquent  que  : 

P L’agrandissement  momentané  du  bassin  n’est  pas 
toujours  momentané,  le  bassin  étant  souvent  amplifié 
après  une  symphyséotomie. 

2”  Au  moment  du  travail,  par  suite  d’une  antinutation 
plus  accentuée  du  sacrum,  qu’on  peut  augmenter  par  la 
position  à la  Walcher,  le  diamètre  utile  du  bassin  se 
trouve  agrandi  ; le  diamètre  transverse  peut  être  aussi 
agrandi  par  suite  d’un  écartement  des  os  iliaques. 

3°  L’accouchement  spontané  lors  d'une  grossesse  ulté- 
rieure est  possible  chez  les  femmes  ayant  subi  antérieure- 
ment la  symphyséotomie.  Les  statistiques  sont  là  pour 
prouver  que  celui-ci  est  très  fréquent. 
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II.  De  l’agrandissement  du  bassin  par  ostéoplastie. 
— I^e  procédé  opératoire  imaginé  par  Franck  pour  agran- 
dir le  bassin,  ainsi  que  ses  observations, ont  été  exposées 
par  son  assistant  le  docteur  Will  Potth  (1).  Voici  en  quel- 
ques mots  l’opération  de  Franck,  qu’il  pratiqua  chez  trois 
femmes  vivantes  pour  obtenir  l’agrandissement  du  bas- 
sin. 

((  Incision  transversale  supra-symphysienne  permettant 
d’arriver  aisément  jusqu’au  libro-cartilage...  L’arc  anté- 
rieur du  bassin  étant  mis  à découvert, la  symphyse  et  les 
deux  pubis  sont  fendus  de  haut  en  bas  en  deux  lames 
parallèles,  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure.  La  lame 
antérieure  est  provisoirement  attirée  en  avant,  la  posté- 
rieur('  est  ensuite  fendue  dans  ce  qui  reste  de  la  symphyse 
avec  un  bistouri  boutonné  ou  un  ciseau.  Le  bassin  s’ou- 
vre alors  et  l’on  pratique  l’extraction  du  fœtus.  Après  quoi 
la  lame  antérieure  réservée  est  enfoncée  dans  la  fente 
symphysaire  maintenue  écartée  et  dont  les  lèvres  ont  été 
avivées,  elle  y est  fixée  par  quelques  sutures.  L’anneau 
pelvien  est  ainsi  reconstitué,  agrandi  de  3 cm.  dans  sa 
circonférence,  et  conservant  une  symphyse  pubienne.  » 

Les  premières  réflexions  que  suggéra  cette  opération 
étaient  les  suivantes: 

a)  En  maintenant  ainsi  les  pubis  écartés,  disait  Var- 
nier  (2),  ne  va-t-on  pas  créer,  de  toutes  pièces,  cette  ma- 
ladie si  redoutée,  le  relâchement  des  symphyses  posté- 
rieures ? 

A cette  question,  la  pratique  a répondu  que,  contraire- 
ment à ce  que  l’on  craignait,  le  fait  de  maintenir  les  pubis 


(1)  Monatschr.  für  Geburtsch.  u.  Gynëak.  Tora.  III,  juin  1896, 
pages  491-497. 

(2)  Congrès  de  Moscou.  Ami.  de  gynéc.,  sept.  1897. 


— 83  — 


écartés  de  3 centimètres  ne  compromettait  pas  la  solidité 
du  bassin  comme  le  prouva  Tune  des  opérées  de  Franck, 
qui,  examinée  par  Varnier,  ne  présentait  aucun  trouble 
de  la  marche  et,  comme  l’ont  prouvé  depuis  les  cas  de 
femmes  qui,  malgré  un  écartement  pubien'  persistant  de 
3 et  même  de  4 centimètres,  à condition  bien  entendu  qu’il 
y eût  une  union  fibreuse  solide  des  pubis,  ne  présentaient 
aucun  trouble  de  la  marche. 

b)  Est-il  possible  que  cette  interposition  de  3 centi- 
mètres puisse  agrandir  d’une  façon  efficace  un  bassin 
rétréci  ? Les  mensurations  auxquelles  a procédé  Varnier 
sur  une  des  opérées  de  Franck  lui  ont  permis  de  voir  que 
l’agrandissement  obtenu  n’était  que  de  10  millim.  sur  un 
bassin  antérieurement  de65“”.  Franck  a trouvé  20  Ce 
dernier  chiffre  nous  paraît  exagéré,  car  il  n’est  guère  possi- 
ble qu’un  écartement  de3  cent,  par  une  pièce  interpubienne 
et  non  pas  prépubienne  puisse  faire  gagner  20"””  au  diamè- 
tre utile  d’un  bassin  de  65  millim.  Si  dans  ce  bassin  de 
65  millim.  l’agrandissement  obtenu  ne  nous  paraît  pas 
assez  importantpour  pouvoir  agrandir  le  bassin  d’une  façon 
sensible,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  s’il  s’était  agi  d’un 
bassin  moins  rétréci,  l’agrandissement  antéro-postérieur 
même  de  10  millim.  aurait  été  très  important.  Mais  faut -il 
de  là  conclure  qu’il  serait  utile  de  procéder  dorénavant  à 
cet  agrandissement  osteoplastique  du  bassin,  lors  d’une 
symphyséotomie?  Certainement  non  et  pour  plusieurs 
raisons  : 

F II  s’agit  d’une  opération  très  difficile  et  très  délicate. 

2°  Les  observations  en  sont  trop  rares  pour  pouvoir  en 
tirer  une  conclusion  sur  leur  efficacité  pratique. 

3 Et  surtout  pourquoi  aurons-nous  recours  à une  pa- 
reille opération,  alors  que  nous  venons  de  voir  que  le  bas- 
si  n de  s femmes  symphyséolomisées  était  souvent  agrand 
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et  que  très  fréquemment  on  observait  des  accouchements 
spontanés  chez  des  femmes  antérieurement  symphyséo- 
tomisées. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  croyons  qu’il  faut 
rejeter  l’agrandissement  ostéoplastique  du  bassin,  opéra- 
tion qui  ne  peut  que  compliquer  la  symphyséotomie  et 
peut-être  même  en  aggraver  son  pronostic. 

III.  Symphyséotomie  répétée.  — Nous  avons  déjà  vu  à 
propos  de  la  section  pubienne  les  difficultés  qu’on  éprouve 
lorsqu’on  pratique  la  symphyséotomie  chez  une  femme 
antérieurement  symphyséotomisée,  ainsi  que  les  accidents 
qui  peuvent  survenir,  par  suite  de  l’adhérence  intime  du 
tissu  cicatriciel  avec  les  organes  voisins  ; nous  n’y  re- 
viendrons par  conséquent  pas. 

Nous  nous  bornerons  simplement  à faire  remarquer 
que  la  symphyséotomie  répétée  n’est  pas  très  fréquente, 
attendu  surtout  que  beaucoup  de  femmes  antérieurement 
symphyséotomisées  accouchaient  spontanément. 

La  symphyséotomie  répétée  prédispose  tout  particu- 
lièrement au  prolapsus  utérin. 
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CHAPITRE  V 

Statistique  (mortalité  maternelle  et  infantile) 
Morbidité 

Causes  mortalité  maternelle  et  infantile 
Précautions  a prendre  avant  et  pendant  la  symphyséo- 
tomie 

Contre-indications  de  la  symphyséotomie 

Morlalité  maternelle  et  mortalité  infantile.  — Nous  ne 
nous  occuperons  que  des  statistiques  basées  sur  les  sym- 
physéotomies pratiquées  depuis  l’ère  antiseptique. 

Varnier  a relevé,  de  1887  au  31  mars  1893,  124  cas  de 
symphyséotomie  avec  : mères  guéries,  1 1 2;  mères  mortes, 
12  ; enfants  vivants,  92  ; enfants  morts,  32  ; ce  qui 
donne  : 

Mortalité  maternelle,  9,67/100. 

Mortalité  infantile,  25,8/100. 

Morisani,  au  Congrès  de  Rome,  a réuni,  depuis  1887 
au  31  décembre  1893,  241  cas  de  symphyséotomies,  qui 
donnent  : 

Mortalité  maternelle,  11,6/100. 

Mortalité  fœtale  non  expurgée,  22,82/100. 

Mortalité  fœtale  expurgée,  12/100. 

Neugebauer,  pour  la  même  période,  a réuni  278  opé- 
rations dont  voici  le  pourcentage  : 
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Mortalité  maternelle,  11,1/100. 

Mortalité  fœtale,  19/100. 

Rubinrot  a réuni  136  observations  de  symphyséotomie, 
pratiquées  depuis  1896  à 1899;  15  femmes  sont  mortes, 

19  enfants  ont  succombé,  ce  qui  donne  : 

Mortalité  maternelle,  11,03/100. 

Mortalité  infantile,  13,97/100. 

A la  clinique  Baudelocque,  du  4 février  1892  jusqu’au 

20  janvier  1899,  la  symphyséotomie  a été  pratiquée  100 
fois  : 

Femmes  guéries,  88. 

Femmes  mortes,  12. 

87  enfants  sortis  vivants  et  bien  portants,  13  enfants 
morts. 

Si  à cette  statistique  nous  ajoutons  la  dernière  statisti- 
que de  Zweifel  qui  porte  sur  46  cas  de  symphyséotomie 
avec  3 femmes  mortes  et  4 enfants  morts  ; ainsi  que  celle 
de  Bar  avec  22  cas  sans  aucune  mortalité  maternelle  ou 
infantile,  nous  avons  : 


Mortalité  maternelle 


Pinard 

ÎOO  symphys. 

12  femmes  mortes  12  0/0 

Zweifel 

46  — 

3 — 

6,52  0/0 

Bar 

22  — 

0 - 

0 

Total 

168 

15  — 

8,92  0/0 

Mortalité  infantile 

Pinard 

100  symphys. 

13  enfants  morts 

13  0/0 

Zweifel 

46 

4 — 

8,69  0/0 

Bar 

22  — 

0 — 

0 

Total  " 

168  — 

17  — 

10,13  0/0 

En  prenant  la  moyenne  de  toutes  ces  statistiques  on 
peut  dire,  sans  être  taxé  d’exagération  aucune,  que  la 
mortalité  maternelle  est  de  10  0/0  et  la  mortalité  infantile 
de  13  0/0;  ce  qui  veut  dire  qu’une  femme  sur  dix  meurt  el 
qu’un  enfant  sur  sept  meurt. 

Les  partisans  de  la  symphyséotomie  expurgent  telle- 
ment aussi  bien  les  statistiques  relatives  à la  mère  que 
celles  relatives  au  fœtus,  qu’on  n’y  trouve  plus  guère  que 
des  succès.  Ils  prétendent  que  les  chiffres  bruts  de  ces 
statistiques  n’expriment  pas  le  risque  actuel  de  la  mor- 
talité après  la  symphyséotomie  ; « qu’il  convient  d’élaguer 
un  certain  nombre  de  cas  où  la  mort  a été  accidentelle  ; 
de  déclarer  que  certaines  femmes  ont  succombé  à de  l’in- 
fection utérine,  à une  septicémie,  et  que  la  symphyséo- 
tomie n’a  rien  à faire  avec  ces  accidents.  Ces  restrictions 
ne  sont  pas  fondées  : si  on  a eu  recours  à la  symphyséo- 
tomie, c’est  que  cette  opération  semblait  présenter  les 
plus  grandes  chances  de  succès.  » (Bar) 

Morbidité.  — La  morbidité  de  la  symphyséotomie  est 
considérable,  étudions  les  cas  de  morbidité  les  plus  impor- 
tants. 

La  morbidité  infectieuse,  sous  toutes  ses  formes,  en  nous 
basant  sur  les  statistiques  de  Pinard  et  Bar,  est  de  plus 
de  60  Yo  î morbidité  par  hémorragie,  en  nous  basant 
sur  les  statistiques  de  Neiigebauer  et  de  Rubinrot,  est  de 
plus  de  15  7o  i morbidité  par  déchirures  des  parties 
molles,  non  compris  les  cas  de  déchirures  des  voies  uri- 
naires, en  nous  basant  sur  la  statistique  de  Pinard,  est 
d’environ  15  Les  déchirures  graves  des  voies  uri- 
naires, en  nous  basant  sur  les  statistiques  de  Pinard  et 
de  Bar,  est  d’environ  1,63  °/^.  L’incontinence  persistante 
ou  de  longue  durée,  non  compris  les  cas  légers  d’incon- 
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linence,  en  nous  basant  sur  les  statistiques  de  Rubinrot 
et  de  Bar,  se  présente  avec  une  proportion  de  8,8  °/o* 

Quant  aux  autres  accidents  et  complications  de  la  sym- 
physéotomie, tels  que  troubles  de  la  marche,  troubles  du 
côté  de  l’articulation  sacro-iliaque,  etc.,  les  éléments  pour 
procéder  à leur  pourcentage  nous  faisant  défaut,  nous  ne 
les  donnons  pas. 

Causes  de  la  mortalité  maternelle  et  infantile.  — 
Etudions  les  causes  de  la  mortalité  maternelle. 

Parmi  les  causes  les  plus  fréquentes,  nous  relevons 
l’infection  surtouR  le  choc  et  l’hémorragie  ensuite.  Ainsi, 
dans  la  statistique  de  Neugebauer,  sur  les  31  cas  de  mort 
maternelle,  26  sont  dus  à l’intection.  Sur  les  15  cas  de 
mortalité  maternelle  dans  la  statistique  de  Rubinrot,  10 
sont  dus  à l’infection.  Sur  les  12  femmes  mortes  de 
Pinard,  7 sont  mortes  de  septicémie.  Sur  les  3 femmes 
mortes  de  la  statistique;  de  Zweifel,  2 sont  mortes  d’in- 
fection. 

L’hémorragie  mortelle,  dans  la  statistique  de  Neuge- 
bauer, est  relevée  3 fois. 

La  mort  par  choc  opératoire  est  relevée,  dans  la  thèse 
de  Rubinrot,  3 fois  sur  15  cas  de  mort. 

Etudions  maintenant  les  causes  les  plus  importantes 
de  la  mortalité  infantile. 

Dans  la  statistique  de  Varnier,  nous  voyons  que,  sur 
les  32  enfants  morts,  11  ont  succombé  à des  applications 
de  forceps  antérieures  à la  symphyséotomie.  Dans  celle 
de  Rubinrot,  sur  19  enfants  morts,  5 ont  succombé  à des 
applications  antérieures  de  forceps,  2 à la  procidence  du 
cordon  pendant  l’extraction,  7 autres  succombèrent  dans 
un  court  délai  à des  affections  broncho-pulmonaires. 
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Dans  la  statistique  de  Pinard,  sur  les  13  enfants  morts, 
nous  relevons  des  fractures  du  crâne  causées  par  des 
applications  antérieures  de  forceps,  des  lésions  du  crâne 
causées  par  symphyséotomie  incomplète,  des  cas  de  mort 
dus  à une  dilatation  incomplète  du  col  ; d’autres  enfants 
succombèrent  à la  broncho-pneumonie,  etc. 

Parmi  les  autres  causes  relevées  dans  les  autres  statis- 
tiques, nous  trouvons  : section  incomplète  de  la  sym- 
physe ou  écartement  insuffisant  des  os  iliaques. 

Connaissant  les  causes  principales  de  la  mortalité 
maternelle  et  infantile,  ainsi  que  les  causes  les  plus  impor- 
tantes de  la  morbidité  maternelle,  nous  allons  étudier 
maintenant  les  moyens  employés  pour  modifier  dans  un 
sens  plus  favorable  le  pronostic  si  sévère  de  la  symphy- 
séotomie. 

Précautions  à prendre  avant  et  pendant  la  symphyséo- 
tomie. — V Précautions  à prendre  avant  de  pratiquer  la 
symphyséotomie. 

a)  Eviter,  avant  la  symphyséotomie,  l’excessive  lenteur 
du  travail  qui  épuise  la  femme  et  qui,  par  le  terrain  favo- 
rable qu’elle  produit,  aggrave  considérablement  le  pro- 
nostic des  infections  qui  auront  beaucoup  plus  de  chance 
de  se  produire  s’il  y a en  même  temps  rupture  prématu- 
rée de  la  poche  des  eaux. 

Du  côté  du  fœtus,  cette  lenteur  excessive  prédispose 
tout  particulièrement  aux  procidences  du  cordon  ainsi 
qu’aux  mauvaises  présentations  qui  peuvent  compro- 
mettre sa  vitalité. 

On  portera  remède  à cette  lenteur  excessive  du  travail, 
en  activant  la  dilatation  du  col  soit  manuellement,  soit 
par  récarteur  de  Tarnier,  soit  par  l’introduction  des 
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ballons  au-dessus  du  col.  On  se  montrera  très  éclectique 
dans  leur  choix. 

b)  Ne  pas  avoir  recours  à la  symphyséotomie  tant  que 
le  col  ne  sera  pas  complètement  dilaté. 

Nous  avons  déjà  étudié  les  accidents  et  complications 
qui  peuvent  se  produire  du  côté  des  parties  molles,  lors- 
qu’on pi-ocède  à l’extraction  du  fœtus,  alors  que  le  col  est 
incomplètement  dilaté  ; nous  savons,  en  outre,  qu’en 
agissant  ainsi  on  peut  compromettre  le  succès  final  de 
l’opération,  qui  est  de  donner  un  enfant  vivant. 

c)  N’avoir  recours  au  forceps  que  d’une  façon  très  pru- 

dente et  très  délicate,  afin  de  ne  pas  compromettre  la  vita- 
lité du  fœtus.  / 

L’étroitesse  et  l’aplasie  du  vagin,  si  fréquentes  chez  les 
jirimipares,  peuvent,  par  suite  des  difficultés  ultérieures 
d’extraction,  compromettre  la  vitalité  de  l’enfant  et  être  la 
cause  de  délabrements  très  graves  du  côté  des  parties 
molles  maternelles.  On  y a voulu  remédier  par  l’intro- 
duction de  ballons  dans  les  vagins  qui  donnent  sans  con- 
teste d’excellents  résultats  ; mais  n’oublions  pas  que  cette 
dilatation  artificielle  donne  lieu  à des  éraillures  vaginales 
ou  vulvaires,  capables  de  devenir  le  point  de  départ,  au' 
cours  de  l’extraction  ultérieure  du  fœtus,  de  déchirures 
étendues  et  profondes. 

2"  Précautions  à prendre  pendant  la  symphyséotomie. 

a)  Les  précautions  les  plus  rigoureuses  d’asepsie  de- 
vront être  prises  avant,  pendant  et  après  la  symphyséo- 
tomie. Ce  sont  des  choses  qui  paraissent  banales  mais 
qui  sont  de  la  plus  haute  importance. 

b)  Nous  avons  déjà  étudié,  à propos  de  chacun  des  actes 
opératoires  de  la  symphyséotomie,  les  précautions  à 
prendre  pour  éviter,  autant  que  possible,  les  accidents 
et  complications  qui  peuvent  se  produire;  nous  n’y  revien- 
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drons  pas,  par  conséquent.  Nous  nous  bornerons  simple- 
ment à dire  que  les  principales  causes  de  la  mortalité 
infantile  pendant  la  symphyséotomie,  lorsque,  bien  en- 
tendu, la  vitalité  fœtale  n’a  pas  été  compromise  pendant 
le  travail  antérieur  à celle-ci,  sont  : 

La  section  incomplète  de  la  symphyse,  l’agrandisse- 
ment incomplet  du  bassin,  la  procidence  du  cordon  et 
les  difficultés  de  l’extraction.  On  peut  remédier  aux  deux 
premières  en  appliquant  le  précepte  de  Farabeut  : 
« coupez  et  dilatez  »,  symphyséotomie  en  avant,  arthro- 
clasie  double  et  symétrique  en  arrière. 

La  procidence  du  cordon,  pendant  la  symphyséotomie, 
peut,  être  réduite,  mais  que  peut-on  lorsqu’elle  a déjà 
compromis  la  vitalité  fœtale  ? 

Les  difficultés  d’extraction  restent,  sans  conteste,  le 
grand  écueil,  la  vraie  pierre  angulaire  de  la  symphyséo- 
tomie. Il  faut,  dit  Varnier,  perfectionner  les  procédés 
d’extraction.  Tant  qu’ils  ne  le  seront  pas,  ils  constitueront 
toujours  un  danger  pour  le  fœtus  et  la  mère. 

Contre  indications  de  la  symphyséotomie.  — Au  mo- 
ment où  surgit  l’indication  de  pratiquer  la  symphy- 
séotomie, la  souffrance  du  fœtus  ou  de  la  mère  peu- 
vent-elles devenir  une  contre-indication  à la  symphyséo- 
tomie ? 

LY  a-t-il  contre-indication  à pratiquer  la  symphyséo- 
tomie lorsque  la  vitalité  de  l’enfant  a été  |compromise 
soit  par  une  longueur  excessive  du  travail,  soit  par  une 
procidence  du  cordon,  soit  par  des  interventions  anté- 
rieures, soit  par  toute  autre  cause? 

Il  me  paraît,  dit  Morisani  (l),  que  quand  les  altérations 


(1)  Congrès  de  Rome. 
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des  battements  du  fœtus  sont  de  telle  importance  qu  elles 
laissent  supposer  que  l’enfant  ne  pourra  vivre,  la  sym- 
physéotomie n’est  pas  justifiée,  on  doit  lui  préférer  l’em- 
bryotomie. 

Quant  à l’appréciation  des  conditions  de  vitalité,  dit-il, 
cela  regarde  pour  chaque  cas  particulier,  le  tact  et  l’expé- 
rience de  l’accoucheur. 

Si  l’enfant,  dit  Léopold  (1),  présente  des  doubles  batte- 
ments défectueux,  s’il  y a eu  écoulement  de  méconium 
ou  des  convulsions  asphyxiques  chez  l’enfant,  alors  on 
n’est  pas  autorisé,  pour  une  vie  fœtale  à peu  près  perdue, 
de  mettre  en  jeu  l’existence  de  la  mère.  Dans  ces  condi- 
tions et  dans  l’intérêt  de  la  mère,  la  perforation  de  l’en- 
fant est  tout  à fait  justifiée  : qu’on  s’applique  plutôt,  dit- 
il,  à sauver  une  vie  certaine  (celle  de  la  mère)  plutôt 
qu’une  vie  qui  s’en  va  (celle  de  l’enfant),  qu’on  ne  s’expose 
pas  à perdre  toutes  les  deux.  Qu  on  fasse  plutôt  la  perfo- 
ration une  fois  de  trop,  que  pas  une  fois  assez. 

L’enfant  souffrant  équivaut  à l’enfant  mort,  dit  Pesta- 
lozza,  au  Congrès  d’Amsterdam,  par  conséquent  pas  de 
symphyséotomie. 

Est-il  besoin  d’ajouter  que  la  grande  majorité  des 
accoucheurs  partagent  la  même  opinion. 

Malheureusement  des  maîtres  tels  que  Pinard  et  Var- 
nier  ne  sont  pas  du  même  avis. 

Ainsi  Pinard  (l)  déclare  que  tant  que  l’enfant  est  vivant 
on  doit  agrandir  le  bassin  jusqu’au  jour  où  l’on  aura  des 
signes  permettant  de  reconnaître  qu’un  enfant  encore 
vivant  dans  1,’utérus  doit  fatalement  mourir. 


(1)  Ann.  de  Gyn.,  oct.  1899. 

(2)  Ann.  de  G^n.,  déc.  1900. 
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Hofmeier  (1  ) cite  des  observations  d’accouchement  pro- 
longé où  des  enfants,  malgré  des  batlements  réguliers, 
ont  succombé  après  l’accouchement,  parce  que,  dit-il, 
dans  ces  accouchements,  quoique  les  battements  fœtaux 
soient  bons,  l’enfant  n’est  presque  jamais  bien  vivant. 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  concluons,  malgré  l’avis 
de  Pinard,  que  lorsqu’on  aura  reconnu  que  la  vitalité  du 
fœtus  est  compromise  il  faudra  absolument  rejeter  la  sym- 
physéotomie. 

2“  Doit-on  pratiquer  la  symphyséotomie  chezune  femme 
malade  ou  chez  une  femme  à qui  le  travail  a causé  des 
altérations  (fièvre,  albuminurie,  urines  sanglantes,  œdè- 
mes étendus,  éclampsie)? 

Jamais  dans  ces  conditions  il  ne  faudrait  pratiquer  la 
symphyséotomie,  dit  Pestalozza  (2)  au  congrès  d’Amster- 
tam. 

En  présence  des  résultats  vraiment  désastreux  obte- 
nus par  la  symphyséotomie  pratiquée  chez  des  femmes 
infectées,  la  plupart  des  auteurs  la  contre-indiquent.  Tel 
est  aussi  l'avis  de  Pinard  et  de  Varnier  (3)  au  congrès  de 
Moscou. 

S’il  est  facile  de  reconnaître  qu’une  femme  est 
infectée,  lorsqu’elle  présente  de  l’élévation  de  température 
et  de  l’accélération  du  pouls,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai 
qu’il  est  difficile  de  reconnaître  l’infection  utéro-vaginale  à 
sa  période  latente.  « Déclarera-t-on  suspecte  d’infection, 
dit  Varnier,  une  femme  dont  la  température  et  le  pouls 
sont  normaux,  sous  prétexte  qu’elle  a été  examinée  en 


AP  Ann.  de  G^iî.,  janvier  1903. 

(2)  Ann.  de  Gyn.^  août  et  septembre  1899. 

(3)  Ann.  de  Gyn.,  septembre  1897. 
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ville  par  une  sage-femrne  ou  un  médecin,  que  la  poche 
des  eaux  est  rompue  depuis  longtemps,  que  le  liquide  est 
vert  ou  puant,  etc.,  et  la  soustraira-t-on  de  ce  chef  à la 
symphyséotomie  ? » 

Non,  dit  Varnier,  tel  n’est  pas  notre  avis,  et  nous  con- 
cluons que  la  symphyséotomie  sera  contre-indiquée  chez 
les  femmes  malades  ou  chez  les  femmes  dont  le  travail 
aura  causé  des  altérations  (fièvre,  albuminurie,  urines 
sanglantes,  œdèmes  étendus,  éclampsie),  ainsi  que  chez 
les  femmes  dont  on  soupçonnera  l’infection  pour  une  des 
causes  précédemment  énumérées. 
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CONCLUSIONS 

(symphyséotomie) 

La  symphyséotomie,  nous  entendons  par  là  la  section 
de  la  symphyse  avec  toutes  les  manœuvres  que  comporte 
l’extraction  du  fœtus,  constitue  une  intervention  des  plus 
sérieuses  qui  exige  du  praticien  qui  va  l’entreprendre,  des 
connaissances  très  approfondies  de  l’obstétrique.  Nous 
avons  déjà  vu  avec  quelle  fréquence  se  produisaient  des 
accidents  et  des  complications  alors  que  la  symphyséoto- 
mie était  pratiquée  par  des  maîtres  de  l’obstétrique  ; on 
voit  d’ici  les  désastres  qui  se  produiraient  si  elle  était 
pratiquée  par  des  praticiens  moins  expérimentés  et  moins 
habiles. 

La  moyenne  minima  de  la  mortalité  maternelle  est  de 
I00/0,etcelledu  fœtus  de  13  0/0.  Nousavons  leferme  espoir 
que  la  symphyséotomie  pratiquée  chez  des  femmes  saines, 
alors  que  la  vitalité  de  l’enfant  n’est  pas  compromise,  par 
des  mains  habiles  et  expérimentées  et  dans  un  milieu  oii 
toutes  les  conditions  d’asepsie  et  d’assistance  |)euvent 
être  réalisées,  verra  son  pronostic  s’améliorer  considéra- 
blement. Mais  agir  autrement,  c’est-à-dire  opérer  des 
femmes  infectées  ou  mahides  ou  des  femmes  chez  quides 
risques  d’infection  existent  déjà  ; opérer  quand  même, 
alors  que  l’enfant,  par  sa  souffrance  ou  par  une  longueur 
excessive  du  travail,  malgré  de  bons  battements  fœtaux, 
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a beaucoup  de  chances  de  succomber  immédiatement  ou 
quelques  jours  après  son  extraction  ; ne  pas  craindre 
d’intervenir  dans  la  pratique  en  ville,  c’est-à-dire  dans 
des  conditions  presque  toujours  défectueuses  au  point  de 
vue  de  la  réalisation  et  de  l’antisepsie  et  d’une  bonne 
assistance;  et  surtout  vouloir  entreprendre  cetteopération 
alors  qu’on  n’en  a aucune  expérience,  c’est  aller  à coup 
sûr  au-devant  des  pires  désastres  ; et  dans  ces  conditions 
on  verrait  la  symphyséotomie,  opération  qui,  opportuné- 
ment pratiquée,  peut  rendre  de  grands  services,  tomber  à 
juste  titre  en  défaveur. 

La  dextérité  moyenne  qu’au  point  de  vue  des  interven- 
tions chirurgicales  les  jeunes  médecins  apportent  dans 
la  pratique  ainsi  que  leur  éducation  obstétricale  rudimen- 
taire, sont  insuffisantes  pour  pratiquer  une  symphyséoto- 
mie. 

Nous  pensons  que  cette  opération  ne  devra  jamais  être 
faite  que  par  des  médecins  possédant  une  instruction 
chirurgicale  et  obstétricale  étendue. 

N’est-ce  pas  là  la  condition  sine  qua  non  du  succès  de 
cette  sérieuse  intervention  ? 
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DEUXIÈME  PARTIE 

ÉTUDE  SUCCINCTE  DES  AUTRES  INTERVENTIONS  EM- 
PLOYÉES DANS  LA  THÉRAPEUTIQUE  DE  L’ACCOUCHE- 
MENT DANS  LES  RÉTRÉCISSEMENTS  PELVIENS. 

I.  Opération  césarienne . — La  section  césarienne  est 
une  opération  qui  n’est  pas  difficile,  mais  qui  nécessite 
une  certaine  habitude  de  la  laparatomie. 

C’est  une  opération  dangereuse,  la  plus  petite  faute 
contre  l’antisepsie  devenant  une  cause  de  mort:  aussi  ne 
doit-elle  être  pratiquée  que  dans  un  milieu  aseptique. 

L’hémorragie  par  atonie  peut  compromettre  les  jours 
de  la  femme  et  conduire  à des  interventions  complémen- 
taires, telles  que  l’ablation  du  corps  utérin  parla  méthode 
de  Porro.  Le  risque  de  cette  atonie  peut  être  chiffré, 
d’après  la  statistique  de  Léopold  et  ITaake,  par  la  pro- 
portion de  6 pour  cent. 

Le  bilan  de  l’opération  césarienne, appuyé  sur  les  statis- 
tiques qui  représentent  la  pratique  intégrale  de  Léopold, 
Reynolds,  Pasquali,  Olshausen,  Zweifel,  Bar  (1)  et 
Charles,  donne  les  résultats  suivants  : 


(1)  Bar.  L'Obstétrique,  1899. 
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Mèr(3s  : 170  cas.  Mères  mortes  : 11  Mort.  : 6,1  o/o. 

Enfants:  161  cas.  Enfants  morts  : 9 Mort.  : 5,59  o/o. 

Ces  chiffres  représentent  la  mortalité  brute,  sans  aucune 
expurgation.  Ils  constituent  les  résultats  obtenus  par  des 
accoucheurs  très  habiles,  très  expérimentés,  dans  les 
meilleures  conditions  possibles.  La  morbidité  infectieuse 
de  la  césarienne  est  considérable,  elle  est  d’environ  50 
pour  cent. 

Suites  éloignées  de  l’opération.  Ce  sont:  a)  les  risques 
d’éventration,  et  b)  les  accidents  douloureux  résultant 
d’adhérences  entre  l’iitérus  et  la  paroi  des  viscères  abdo- 
minaux. Ces  risques  déjà  minimes  diminuent  au  fur  et 
à mesure  que  l’asepsie  est  plus  sûrement  appliquée.  Les 
dangers,  au  cours  des  grossesses  ultérieures,  consistent 
en  ce  que  la  cicatrice  utérine  vienne  à céder  au  cours  de 
la  grossesse.  Cet  accident  a été  surtout  observé  avant 
l’introduction  de  la  méthode  antiseptique  et  la  réhabili- 
tation des  sutures.  Actuellement,  quoique  possible,  il  doit 
être  considéré  comme  minime  et  devant  s’amoindrir  encore 
avec  les  progrès  de  l’asepsie  et  de  l’application  plus 
rigoureuse  d’une  bonne  suture  utérine. 

Les  adhérences  de  l’utérus  avec  la  paroi  abdominale  et 
les  viscères  peuvent  devenir  une  gêne  dans  l'exécution 
d’une  nouvelle  opération  ; ces  risques  s’atténueront  aussi 
avec  les  progrès  de  l’antisepsie. . 

L’opération  césarienne  a pu  être  pratiquée  plusieurs 
fois  chez  une  femme  avec  plein  succès. 

Conclusions.  — Pour  donner  de  bons  résultats,  l’opé-  . 
ration  césarienne  ne  devra  être  entreprise  que  par  des 
opérateurs  habiles  dans  les  meilleures  conditions  ])ossi- 
bles  d’asepsie  et  d’assistance,  et  sur  des  femmes  saines 
et  non  infectées.  Dans  ces  cas,  elle  donne,  nous  sem- 
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ble-t-il,  de  meilleurs  résultats  ([ue  la  symphyséotomie. 
A^ir  autrement  et  ne  pas  craindre  d’opérer  dans  des 
mauvaises  conditions,  l’opération  césarienne  deviendrait 
effrayante  par  sa  mortalité. 

W.  Accouchement  prématuré  artificiel.  — Définition  : 
((  L’interruption  de  la  grossesse  à une  période  où  l’enfant 
est  viable  et  au  moment  où  ses  dimensions  ne  l’emportent 
pas  sur  celles  du  bassin,  c’est-à-dire  permettant  son  pas- 
sage sans  lésions  à travers  une  filière  pelvienne  rétrécie.  » 
(Pinard)  (1). 

Pareille  interruption  suppose  la  connaissance  préalable, 
exacte  et  précise  : P de  l’àge  de  la  grossesse  ; 2'  des 
dimensions  de  la  tête  fœtale;  3°  du  degré  du  rétrécisse- 
ment pelvien. 

Les  dimensions  de  la  tête  fœtale,  ainsi  que  le  degré 
précis  du  rétrécissement  pelvien  étaient  autrefois  impar- 
faitement connus,  et  il  en  résultait  souvent  qu’on  provo- 
quait l’accouchement  tantôt  trop  tôt,  alors  que  l’enfant 
incomplètement  développé  survivait  difficilement  à la  vie 
extra -utérine,  tantôt  trop  tard  ; alors  on  était  obligé,  s’il 
était  très  gros,  de  pratiquer  sur  lui  des  opérations  muti- 
latrices. 

Actuellement,  grâce  à la  céphalométrie  externe  de 
Perret,  la  radiographie  et  la  pelvimétrie  du  bassin  ainsi 
que  le  palper  mensurateur,  on  connaît  mieux  les  dimen- 
sions du  bassin  et  celles  du  fœtus  ainsi  que  leur  rapport 
respectif;  on  peut  ainsi  mieux  fixer  l’époque  à laquelle 
l’accouchement  pourra  être  provoqué. 


, c. 

(1)  Congrès  cTAmsterdam.  Annales  de  gynécologie^  août-septem- 
bre 1899. 
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Quels  sont  les  résultats  de  raccoucliement  prématuré 
artificiel? 

Pinard,  sur  100  cas  d’accouchement  prématuré  arti- 
ficiel pratiqués  à la  Maternité  de  Lariboisière  et  à la 
Clinique  de  Baudelocque,  de  1883  à 1891,  a eu: 


Femmes  sorties  bien  portantes  ....  99 

Femme  morte 1 

Enfants  vivants  au  moment  de  la  naissance.  83 

Enfants  morts  pendant  le  travail.  ...  17 

Enfants  morts  avant  leur  sortie  du  service.  16 

Enfants  sortis  bien  portants 67 

Soit:  Mortalité  maternelle 1 OjO 

Mortalité  infantile 33  OjO 


Tarniera  pratiqué,  depuis  le  1"  novembre  1888  jusqu’au 
P"  novembre  1895,  116  accouchements  prématurés  pour 
rétrécissement  du  bassin.  Voici  ses  chiffres: 

Mortalité  maternelle 0 

Mortalité  infantile 26,70  0|0 

Enfants  sortis  vivants  de  l’hôpital  . 73,30  OjO 

Bar,  sur  100  cas  d’accouchement  prématuré  artificiel 
pratiqués  par  lui  ou  ses  collaborateurs,  a eu  : une  femme 
morte, soit  1 OjO  de  mortalité  maternelle,  et  26  OjO  de  mor- 
talité infantile. 

Les  résultats  de  Bar  se  rapprochent  sensiblement  de 
ceux  donnés  parAhlfeld,  Guéniot,  Taubert  et  Vogt.  Gué- 
niot  donne  comme  mortalité  infantile  12  OjO,  Dorh  et 
Brettner  39,99  OjO  et  34,41  OjO. 

La  conclusion  qui  en  découle  est  bien  nette  : pour  la 
mère,  l’accouchement  prématuré  provoqué  est  presque 
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complètement  inoffensif.  Comment  d’ailleurs  en  serait-il 
autrement,  alors  qu’il  s’agit  d’une  intervention  si  simple 
et  si  facile,  et  qui  surtout  est  pratiquée  chez  des  femmes 
saines?  Pour  le  fœtus,  au  contraire,  c’est  une  opération 
dangereuse  ; ses  dangers  immédiats  sont  surtout  les  opé- 
rations obstétricales  auxquelles  on  est  obligé  d’avoir 
recours  pour  l’extraire  (la  version  et  l’extraction  pelvienne 
surtout)  ; ses  dangers  éloignés  sont  un  accouchement  trop 
tôt  provoqué,  alors  que  Tentant  a trop  peu  de  chances  de 
survivre. 

Nous  pouvons  espérer  qu’à  l’avenir,  connaissant  mieux 
le  rapport  existant  entre  les  dimensions  de  la  tête  fœtale 
et  celles  du  bassin,  et  pratiquant  l’accouchement  préma- 
turé artificiel  à une  époque  autant  que  possible  rappro- 
chée du  terme,  le  pronostic  pour  le  fœtus,  actuellement  si 
sérieux,  s’améliorera  considérablement. 

nt.  U embryotomie.  — Envisagée  d’une  manière  géné- 
rale, Tembryotokiie  comprend,  d’après  l’étymologie  du 
mot,  toute  opération  mutilatrice  du  fœtus;  elle  est  qualifiée 
différemment  suivant  que  l’opération  mutilatrice  ou  réduc- 
trice porte  sur  la  tête,  sur  le  cou  ou  sur  le  tronc  du 
fœtus. 

Nous  nous  occuperons  surtout  de  la  basiotripsie,  qui 
est  de  beaucoup  la  plus  fréquemment  employée  dans  le 
traitement  de  l’accouchement,  dans  les  viciations  pel- 
viennes. 

Son  pronostic  est  généralement  favorable. 

La  basiotripsie,  faite  avec  méthode  et  sans  force,  est 
une  opération  absolument  inoffensive  et  qui  ne  présente 
guère  plus  de  difficultés  qu’une  application  de  forceps.  Si 
dans  certaines  statistiques  on  trouve  que  des  femmes  ont 
succombé  à la  suite  d’une  embryotomie,  ce  n’est  pas  à 
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rojDération  elle-même  qu’il  faut  attribuer  ces  résultats, 
mais  c’est  aux  conditions  défectueuses  (rupture  utérine, 
infection,  etc.)  dans  lesquelles  se  trouvait  la  femme  au 
moment  de  l’intervention.  Il  n’en  saurait  être  autre- 
ment, attendu  que  la  mortalité  opératoire  peut  être  consi- 
dérée comme  nulle  ou  minime. 

IV.  Forceps  av  détroit  supérieur  rétréci. — On  a beau- 
coup critiqué,  dit  Budin  (1),  les  applications  de  for- 
ceps au  détroit  supérieur  et  on  les  a accusées  de 
beaucoup  de  méfaits  ; elles  détermineraient  habituel- 
lement des  fractures  du  crâne  chez  les  enfants.  C*est 
pourquoi  Farabeuf  les  a combattues.  Mais  les  appli- 
cations de  forceps  mauvaises  au  détroit  supérieur,  sont, 
dit-il,  les  antéro-postérieures.  En  effet,  dans  ces  condi- 
tions, la  tête  est  saisie,  suivant  la  comparaison  de  Pajot, 
comme  le  fusain  dans  le  porte-crayon.  Elle  peut  être  très 
fortement  serrée  et  broyée  par  la  virole  représentée  par 
la  ceinture  osseuse.  Aussi,  ces  applications  antéro-posté- 
rieures sont-elles  néfastes  et  maintenant  abandonnées, 
même  par  ceux  qui  les  recommandaient.  Mais  les  applica- 
tions obliques,  dit-il,  ne  peuvent  leur  être  comparées  ; les 
cuillers  ne  se  trouvent  pas  alors  en  contact  avec  les 
deux  parois  du  bassin  ; elles  ne  sont  plus  prises  dans  la 
virole  osseuse.  Le  danger  des  applications  antéro-posté- 
rieures n’existe  donc  plus.  C’est  ce  qui  explique  les  succès 
qui  sont  obtenus. 

Le  pronostic  infantile  si  grave  des  applications  du 
forceps  au  détroit  supérieur  dans  les  bassins  rétrécis  étant 


(1)  Congrès  de  la  Société  obstétricale  de  France,  1899.  L’Obsté- 
trique^ 1899. 
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dû  donc  en  grande  partie  aux  applications  antéro-posté- 
rieures, s’améliorera  beaucoup  du  jour  où  on  ne  fera  plus 
que  des  applications  obliques  et  où  on  n’aura  recours  au 
forceps  que  dans  les  cas  seulementoù  il  n’existe  pas  de  dis- 
proportion marquée  entre  les  dimensions  delà  tête  fœtale 
et  celles  du  bassin. 

Ainsi  Budin,  sur  84  cas  d’application  de  forceps  au 
détroit  supérieur  rétréci,  a eu  une  mortalité  maternelle 
nulle  et  une  mortalité  infantile  de  24  p.  100. 

V.  Version,  — Faire  la  version  à tort  et  à travers,  pra- 
tiquer celle-ci,  par  exemple,  alors  que  la  poche  des  eaux 
s’est  rompue  ou  a été  rompue  prématurément  et  depuis 
longtemps,  que  le  col  est  incomplètement  dilaté,  que  les 
parties  molles  sont  rigides  et  étroites,  que  les  dimensions 
du  fœtus  sont  en  disproportion  marquée  avec  celles  du 
bassin,  etc.,  etc.,  en  somme,  à l’aveuglette,  comme  dif 
Varnier,  qu’y  a-t-il  d’étonnant  que  les  résultats  obtenus 
dans  des  conditions  aussi  mauvaises,  aient  été  désastreux 
pour  le  fœtus?  Il  est  presque  certain  que  lorsque  la  ver- 
sion, aidée  de  la  position  à la  Walcher,  ne  sera  pratiquée 
qu’alors  que  toutes  les  conditions  lœquises  sont  remplies, 
les  résultats  seront  des  plus  satisfaisants,  comme  le  prouve 
d’ailleurs  la  statistique  de  Léopold,  qui  n’a  eu  qu’une 
mortalité  infantile  de  10  p.  100. 
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TROISIÈME  PARTIE 

INDICATIONS  DES  DIFFÉRENTES  INTERVENTIONS  (SYM- 
PHYSÉOTOMIE, OPÉRATION  CÉSARIENNE,  ACCOUCHE- 
MENT PRÉMATURÉ  PROVOQUÉ,  EMBRYOTOVHE, 
FORCEPS  ET  VERSION)  DANS  LA  THÉRAPEUTIQUE  DE 
L’ACCOUCHEMENT  DANS  LES  VICIATIONS  PELVIENNES. 
CONDUITE  A TENIR. 

Il  est  inadmissible,  nous  semble-t-il,  de  vouloir,  étant 
partisan  de  telle  ou  telle  intervention,  l’imposer  par- 
tout et  toujours,  quel  que  soit  le  cas,  quelque  soit  le  mi- 
lieu, comme  étant  la  seule  méthode  à suivre  dans  la  thé- 
rapeutique de  l’accouchement  dans  les  viciations  pel- 
viennes. 

A)  Combien  ne  sont-elles  pas  dilïérentes,  en  effet,  les 
conditions  de  la  pratique  médicale  : peut-on  jamais  com- 
parer le  professeur  de  clinique  qui  est  entouré  d'une  assis- 
tance des  plus  instruites  et  qui  se  trouve  dans  les  meil- 
leures conditions  possibles  d’asepsie,  avec  le  simple  prati- 
cien d’un  village,  par  exemple,  appelé  à donner  ses  soins 
à une  parturiente,  auquel  il  arrive  fréquemment  de  ne  pas 
trouver  même  le  strict  nécessaire  pour  procéder  à l’accou- 
chement le  plus  simple  et  le  plus  nalurel  ? 

Serait-il  prudent  de  conseiller  à ces  deux  médecins,  qui 


- 106  ^ 


se  trouvent  dans  des  conditions  aussi  différentes,  que  dans 
tel  cas  donné  de  viciation  pelvienne,  il  faudra  pratiquer 
telle  ou  telle  autre  opération,  qui  pour  les  uns  sera  la 
symphyséotomie,  pour  les  autres  l’opération  césarienne? 
Le  moindre  bon  sens  ne  fait-il  pas  immédiatement  sauter 
aux  yeux  que  le  résultat  d’un  pareil  conseil  suivi,  pour  le 
premier  pourra  être  un  succès,  pour  l’autre  ne  peut  fata- 
lement être  qu’un  désastre. 

Laissant  à part  les  conditions  différentes  de  milieu, 
ne  reste-t-il  pas  tout  de  même  les  conditions  différentes 
d’habileté  opératoire  et  d’instruction  obstétricale  ? Serait- 
il  possible  à un  médecin  qui  n’aurait  qu’exceptionnelle- 
ment  eu  l’occasion  de  se  servir  d’un  bistouri  ou  qui  n’au- 
rait jamais  vu  faire  une  symphyséotomieou  une  césarienne, 
de  mener  à bien  une  de  ces  deux  opérations  ?Mais,  nous 
objectera-t-on,  est-cequesouvent  lepraticien  aura  vu  prati  - 
quer une  trachéotomie,  ou  une  kélotomie  pour  hernie 
étranglée  ou  d’autres  opérations  d’urgence  ? Eh  bien,  dans 
ces  cas  le  médecin  n’est-il  pas  souvent  obligé  d’intervenir  ? 
La  réponse  n’est  pas  difficile  : Est  ce  que  les  conditions 
d’une  personne  qui  asphyxie  et  chez  laquelle,  si  on  n’inter- 
vient pas,  la  mort  fatalement  s’ensuivrait,  ou  celles  d’une 
personne  atteinte  de  hernie  étranglée,  chez  laquelle  seule 
l’opération  pourrait  donner  quelque  chance  de  salut, 
sont-elles  les  mêmes  que  celles  de  la  parturiente  bien 
portante,  chez  laquelle,  la  marche  du  travail  ne  lui  faisant 
courir  aucun  danger  pour  son  existence  et  parce  que 
l’accouchement  spontané  ou  artificiel  paraît  impossible, 
on  pratique  l’opération  césarienne  ou  la  symphyséotomie  ? 

Dans  ce  cas,  ces  deux  opérations  seraient-elles  vraiment 
urgentes  ? La  femme  aurait-elle  succombé  si  on  n’était 
pas  intervenu,  comme  ce  serait  fatalement  arrivé  pour 
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la  personne  qui  asphyxiait  ou  pour  celle  qui  était  atteinte 
de  hernie  étranglée? 

Dans  ces  derniers  cas,  que  l’on  soit  ou  non  habile, 
l’intervention  seule  est  capable  de  donner  quelque  chance 
de  salut  aux  malades. 

Le  praticien  est-il  vraiment  obligé,  dans  le  cas  d’une 
femme  en  travail,  parce  que  l’accouchement  spontané  ou 
artificiel  est  impossible,  d’avoir  recours  à la  symphyséo- 
tomie ou  à la  césarienne,  alors  que,  par  suite  de  son  inha- 
bileté ou  de  son  inexpérience  ou  de  mauvaises  conditions, 
il  risquerait  de  compromettre  la  vie  de  la  femme?  N’est- 
il  pas  plus  simple, dans  ces  conditions,  de  pratiquer  l’em- 
bryotomie. 

Mais,  nous  dira-t-on,  ne  fait-on  donc  aucun  cas  de  la 
vie  du  fœtus  qu’on  sacrifie?  H serait  aisé  de  répondre 
qu’on  n’hésiterait  pas  un  seul  instant,  si  l’on  avait  de 
grandeschances  d’obtenir  le  double  succès,  mère  saine  et 
enfant  vivant,  d’avoir  recours  à l’une  de  ces  deux  inter- 
ventions. Craindrait-on,  au  contraire,  qu’en  intervenant, 
la  vie  de  la  femme  fût  en  danger?  Tout  lemonde,  semble- 
t-il,  devrait  être  d’accord  pour  repousser  l’intervention, 
quelle  qu’elle  soit.  La  vie  du  fœtus  n’est  pas  comparable  à 
celle  de  sa  mère. 

B)  Les  statistiques  ne  sont-elles  pas  là  pour  prouver 
qu’on  peut  obtenir  d’excellents  résultats  avec  toutes  lesin- 
terventions,à  condition  qu’elles  soient  bien  adaptées  au  cas 
qu’on  veut  traiter?  Pourquoi,  alors,  enseigner  qu’il  n’y  a 
qu’une  seule  méthode  à employer  dans  les  rétrécisse- 
ments pelviens  ? Cette  manière  de  voir,  cette  façon  de 
procéder,  ne  peut  être,  comme  nous  venons  de  le  voir, 
que  dangereuse. 

A la  variété  si  grande  des  cas  qui  se  présentent  dans  la 
pratique,  aux  conditions  si  différentes  des  milieux  dans 
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lesquels  on  est  appelé  à donner  ses  soins,  il  faut  savoir 
adapter  telle  outelle  intervention,  qui,  dans  tel  cas  donné, 
donnera  les  meilleurs  résultats.  C’est  ce  principe  qui  nous 
guidera  dans  l’étude  que  nous  allons  entreprendre  de  la 
conduite  à tenir, dans  l’accouchement, dans  les  rétrécisse- 
ments du  bassin. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  en  pratique  : 

1°  La  femme  ayant  un  bassin  rétréci  se  présente  à 
nous  à terme  ou  pendant  le  travail  ; 

2°  La  femme  ayant  un  bassin  rétréci  se  présente  à nous 
pendant  la  grossesse. 

I.  Femme  à terme  ou  en  travail.  — Nous  diviserons 
les  bassins  en  deux  groupes  : 

A)  Bassins  au-dessus  de  7 cm.  de  G.  V.  (1)  (bassins 
rétrécis  dans  le  diamètre  droit,  plats  et  plats  rachitiques) 
ou  de  7 cm.  1/2  de  C.  V.  (bassins  généralement  rétrécis, 
avec  ou  sans  rachitisme). 

Dans  ces  cas,  lorsque  la  poche  des  eaux  a été  conser- 
vée aussi  longtemps  que  possible,  que  les  contractions 
utérines  sont  vigoureuses  et  régulières  et  que,  bien 
entendu,  il  s’agit  d’une  présentation  normale,  il  est  d’ob- 
servation journalière,  dit  Léopold,  de  voir  les  primipares 
surtout  accoucher  spontanément. 

Ne  pas  trop  se  hâter  d’intervenir,  attendre  patiemment 
et  surveiller minutieusement  le  travail  : telle  est  la  con- 
duite à tenir.  Mais  si,  malgré  ces  bonnes  conditions,  on 
voit  que  le  travail  se  prolonge  sans  résultat  aucun,  ou  bien 
ce  retard  est  dû  soit  à une  rupture  prématurée  de  la  poche 


(1)  Le  conjugué  vrai  (diamètre  utile)  s’obtient  en  retranchant 
deux  centimètres  du  diamètre  promonto-sous-pubien. 


C 


~ 109  — 


des  eaux,  soit  à des  contractions  utérines  irrégulières, 
soit  à une  mauvaise  présentation  fœtale  (face  ou  front)  ou 
soit,  surtout,  à une  disproportion  trop  marquée  des 
dimensions  du  fœtus  a celles  du  bassin  ; dans  ces  condi- 
tions, il  faut  intervenir  dans  l’intérêt  de  la  mère  et  du 
fœtus. 

Que  faut-il  faire  ? 

Tout  d’abord,  avant  d’avoir  recours  à une  intervention 
quelconque,  il  faut  essayer  raccouchement  à la  Walcher. 
U Dans  quelques  cas,  dit  Léopold,  grâce  â ce  moyen,  l’ac- 
couchement a pu  se  terminer  spontanément.  » 

Celui-ci  ayant  échoué,  nous  sommes  alors  en  présence 
des  interventions  suivantes  : a)  de  la  version  ; b)  du  for- 
ceps ; c)  de  la  symphyséotomie  ; cl)  de  l’opération  césa- 
rienne, et  e)  de  l’embryotomie.  Etudions-les  chacune 
séparément. 

Pour  que  la  version  ait  des  chances  sérieuses  de  réus- 
sir,il  faut:  P que  l’orilice  du  col  soit  complètement  dilaté  ; 
2'^  que  la  poche  des  eaux  soit  encore  intacte  ou  récemment 
rompue  ; 3'’  que  les  parties  molles  n’offrent  aucune  résis- 
tance pour  l’extraction  ultérieure  du  fœtus,  condition  fré- 
quemment rencontrée  chez  les  multipares,  rare  chez  les 
primipares,  ce  qui  déjà  contre-indique  en  partie  la  version 
chez  les  primipares.  Il  faut  savoir  aussi  que  l’échec  delà 
version  conduira  fatalement  à la  basiotripsie. 

Nous  croyons  que  lorsque  toutes  ces  conditions  existent 
et  qu’en  plus,  le  bassin  n’est  rétréci  qu’au  détroit  supérieur 
et  qu’il  n’y  a pas  une  trop  grande  disproportion  entre  la 
tête  fœtale  et  le  bassin,  la  version  pourra,  aidée  de  la 
position  à la  Walcher,  extraire  des  enfants  vivants  et  via- 
bles. Ainsi  Léopold,  dans  ces  conditions,  a pu  avoir 
d’excellents  résultats  (90  pour  100  d’enfants  vivants). 

Grâce  à la  position  à la  alcher,  la  version  (Bar) 
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évitera  dans  certains  cas  de  recourir  à la  symphy- 
séotomie. Faut-il  dire,  comme  ses  partisans  enthou- 
siastes le  proclament,  que  toujours,  grâce  à elle, 
on  évitera  de  pratiquer  la  symphyséotomie  ? Ce  serait  se 
montrer  trop  optimiste  ; le  bénéfice,  en  effet,  obtenu  par 
cette  position  n’est  pas  tellement  considérable  pour  qu’il 
puisse  toujours  agrandir  le  bassin  d’une  façon  suffisante 
pour  permettre  de  procéder  à l’extraction  du  fœtus. 

Mais,  d’autre  part,  ne  lui  enlevons  pas  de  sa  valeur  : 
grâce  à elle,  la  version  a vu  ses  indications  s’éiendre  au 
détriment  de  la  symphyséotomie. 

Les  conditions  exigées  pour  procéder  à la  version  font 
défaut;  dans  ces  cas,  si  la  disproportion  entre  les  dimen- 
sions du  fœtus  et  celles  du  bassin  n’est  pas  très  marquée, 
on  tenterait  une  application  de  forceps,  mais  oblique,  qui 
dans  certains  cas  pourrait  réussir. 

Le  forceps  n’a  pas  donné  de  résultats  ou  ne  paraît  pas 
indiqué,  que  nous  reste-t-il  à faire  ? 

C’est  le  moment  de  prendre  en  grande  considération  le 
milieu  dans  lequel  on  se  trouve,  ainsi  que  l’habileté  opé- 
ratoire et  l’instruction  obstétricale  du  praticien. 

a)  La  femme  se  trouve-t-elle  dans  une  clinique  où  toutes 
lesconditions  d’asepsie  existent  et  où  l’on  est  entouré  d’un 
personnel  instruit,  l’enfant  est-il  bien  vivant,  on  n’hésite- 
rait pas,  si  les  conditions  requises  pour  l’opération  césa- 
rienne ou  la  symphyséotomie  existent,  d’avoir  recours  à 
l’une  de  ces  deux  opérations,  bien  entendu  après  avoir 
obtenu  le  cQnsentement  de  la  parturiente. 

Voici  les  conditions  qu’exigent  ces  deux  opérations 
pour  pouvoir  être  pratiquées. 

Les  conditions  de  l’opération  césarienne  sont  : 

V Que  l’organisme  de  la  femme  n’ait  pas  été  affaibli 
par  une  maladie  grave  ; 


ni 


2°  Qa’otjail  la  certilade  que  la  femme  n’estpas  infectée; 

3°  Il  serait  désirable  que  la  poche  des  eaux  fût  conservée 
jusqu’au  début  du  travail,  ou  tout  au  moins  que  sa  rup- 
ture n’ait  eu  lieu  que  peu  auparavant  ; 

4"  '11  est  capital  que  la  femme  ait  subi  peu  d’examens,  et 
seulement  des  examens  non  suspects; 

5°  S’abstenir  de  césarienne  toutes  les  fois  qu’il  existe 
une  infection  gonorrhéique  aiguë  ou  latente. 

Celles  de  la  symphyséotomie  exigent  surtout  que  la 
femme  soit  saine  et  non  infectée,  que  le  bassin  n’ait  d’an- 
kylose  aucune  au  niveau  de  l’ime  des  symphyses  sacro- 
iliaques,  que  les  parties  molles  ne  présentent  pas  de 
cicatrices,  vestiges  d’une  symphyséotomie  antérieure,  au- 
quel cas  celles-ci,  ne  pouvant  pas  prêter,  occasionne- 
. raient  des  déchirures  graves. 

A laquelle  des  deux  opérations  devons-nous  avoir 
recours  ? 

Etudions  d’abord  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients 
respectifs. 

L’opération  césarienne  sauvegarde  complètement  les 
intérêts  de  l’enfant,  tandis  que  la  symphyséotomie  ne  le 
fait  qu’incomplètement.  Par  contre,  les  risques  opéra- 
toires immédiats  (hémorragie,  choc)  sont  plus  grands 
dans  l’opération  césarienne  que  dans  la  symphyséotomie. 

La  moindre  petite  faute  d’asepsie  dans  l’opération  cé- 
sarienne entraîne  la  mort;  dans  la  symphyséotomie,  au 
contraire,  les  risques  de  ce  chef  sont  moins  graves. 

Aseptiquement  pratiquée,  l’opération  césarienne  fait 
courir  moins  de  risques  que  la  symphyséotomie  ; pour 
celle-ci,  il  faut  compter  avec  les  aléas  de  l’extraction. 

Les  suites  éloignées  de  l’opération  césarienne  sont  de 
beaucoup  moins  sérieuses  que  celles  de  la  symphyséo- 
tomie. 
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Ceci  étant  dit,  si  la  poche  des  eaux  n’a  pas  été  rompue 
depuis  longtemps,  si  les  parties  molles  sont  rigides, étroites 
et  peu  étoffées  et  font  craindre,  au  cours  de  l’extraction, 
leur  déchirure,  si  le  col  ne  se  dilate  pas  franchement,  l’opé- 
ration césarienne  semble  plutôt  indiquée.  Elle  le  sera  aussi 
dans  le  cas  d’ankylose  probable  de  l’une  des  symphyses 
postérieures  du  bassin. 

Dans  tous  les  cas,  au  contraire,  où  le  travail  est  déjà 
très  avancé,  où  les  membranes  sont  rompues  depuis 
longtemps,  où  l’extraction  du  fœtus  semble  ne  devoir  être 
entravée  ni  par  la  rigidité  particulière  des  parties  molles 
ni  par  le  col,  il  est  préférable,  dans  ces  conditions,  d’avoir 
recours  à la  symphyséotomie. 

L’une  de  ces  deux  opérations  paraît  indiquée  ; mais  la 
femme  est  épuisée  par  un  long  travail,  elle  est  infectée  ou 
a beaucoup  de  chances  de  l’avoir  été,  elle  est  atteinte 
d’une  maladie  chronique  grave  ou  d’une  maladie  inter- 
currente ; doit-on,  dans  ces  conditions^,  intervenir  ? 

Sans  aucune  hésitation,  il  faut  absolument  repousser 
et  la  symphyséotomie  et  l’opération  césarienne,  dont  les 
résultats,  dans  ces  cas,  ne  peuvent  être  que  désastreux. 

Ces  deux  opérations,  qui  tiraient  leurs  indications  de 
ce  que  l’accouchement  spontané  était  impossible,  que  la 
version  ne  paraissait  pas  être  l’opération  de  choix,  que  le 
forceps  n’avait  pas  réussi  ou  était  dangereux,  étant  par 
suite  de  ces  mauvaises  conditions  formellement  contre- 
indiquées,  que  faut-il  faire  alors  ? L’embryotomie,  seule 
opération  capable  de  sauvegarder  dans  ce  cas  les  intérêts 
de  la  mère. 

Les  conditions  requises  par  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux 
interventions  existent,  mais  la  vitalité  du  fœtus  est  com- 
promise, doit-on  quand  même  avoir  recours  à la  symphy- 
séotomie ? Dans  ce  cas,  on  n’est  pas  autorisé,  dit  Léopold, 


pour  une  vie  fœtale  à peu  près  perdue,  à mettre  en  jeu 
l’existence  de  la  mère. 

Dans  ces  conditions  et  dans  l’inlérêt  de  la  mère,  la 
perforation  de  l’enfant  est  tout  à fait  justifiée  ; qu’on 
s’applique  plutôt  à sauver  une  vie  certaine  (celle  de  la  mère) 
plutôtqu'une  vie  qui  s’en  va  (celle  de  l’enfant)  ; qu’on  ne 
s’expose  pas  à perdre  toutes  les  deux.  Qu’on  fasse  plutôt 
la  perforation  une  fois  de  trop  que  pas  une  fois  assez, 
dit  Léopold. 

b)  La  femme  étant  en  clientèle  privée  , doit-on  , 
l’accouchement  spontané  ou  artificiel  paraissant  im- 
possible, avoir  recours  à la  symphyséotomie  ou  à l’opéra- 
tion césarienne,  alors  qu’on  n’en  a aucune  expérience 
personnelle  ou  qu’on  se  trouve  dans  un  milieu  ne  rem- 
plissant pas  les  conditions  désirables  pour  pouvoir  hasar- 
der une  de  ces  deux  opérations  qui,  somme  toute,  sont 
des  interventions  très  sérieuses  et  très  graves  ? L’opé- 
ration, dans  ces  conditions,  nous  paraît  trop  dangereuse 
pour  la  mère,  et  il  est  préférable  d’avoir  recours  a l’em- 
bryotomie dont  la  mortalité  maternelle  est  bien  inférieure 
aux  deux  autres  interventions,  et  tellement  minime  lors- 
qu’elle est  pratiquée  dans  de  bonnes  conditions,  qu’elle 
peut  être  considérée  comme  nulle. 

Attendra-t-on  pour  pratiquer  l’embryotomie  que  l’enfant 
ait  succombé  ? Evidemment  non,  on  ferait  courir  ainsi 
des  risques  et  des  dangers  inutiles  à la  mère,  à ce  moment 
il  ne  faut  penser  qu’à  sauver  la  femme  le  mieux  et  le  plus 
vite  possible  ; en  agissant  autrement,  c’est  à-dire  en  atten- 
dant la  mort  du  fœtus,  on  risque  de  voir  la  mère  suc- 
comber aussi. 

Mais,  nous  objectera-t-on,  on  admet  ainsi  l’embryo- 
tomie sur  l’enfant  vivant  ? 

Evidemment  l’embryotomie  sur  l’enfant  vivant  répu- 
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gne  à tout  accoucheur,  mais  jDeut-ou  éviter  toujours 
(l’avoir  recours  à elle  ? Malheureusement  l’art  ne  possède 
pas  encore,  dit  Pestalozza  (1  , d’une  façon  complète  et 
assurée,  des  ressources  qui  peuvent  éviter  en  tous  cas  l’em- 
bryotomie. Il  faut  donc,  dit-il,  compter  sur  elle  comme 
sur  une  nécessité  douloureuse,  jusqu’à  ce  que  de  nou- 
veaux progrès  aient  réussi  à la  faire  disparaître  du  nom- 
bre des  opérations  obstétricales. 

((Jamais  l’embryotomie  sur  l’enfant  vivant.  L’embryo- 
tomie sur  l’enfant  vivant  a vécu  »,  dit  Pinard.  ((  11  milite 
ici  pour  une  vue  idéale,  dit  Léopold  (2),  mais  il  a tort 
par  rapport  aux  nécessités  de  la  pratique  et  il  exige  du 
praticien  accoucheur  des  choses  que  celui-ci  ne  peut 
maintenant  et  ne  pourra  jamais  faire,  que  Pinard  lui- 
même  ne  ferait,  ni  ne  pourrait  accomplir  ». 

U II  est  facile  d’édicter  des  ukases,  dit  Charles  (de 
Liège),  en  parlant  de  Pinard,  il  n’est  pas  aussi  aisé  de 
les  appliquer.  » 

((  Notre  honoré  collègue,  dit  Léopold,  est  animé  d’une 
intention  très  louable,  mais  il  dépasse  le  but,  et  j’estime 
qu’il  serait  plus  dans  le  vrai  s’il  disait  que  la  perforation 
de  r enfant  vivant  doit  être  te  ptus  souvent  évitée  et  renipta- 
céepariine  opération  susceptibte  de  sauver  ta  vie  fœtale, 
mais  que  néanmoins  dans  certains  cas  diffîcites particutië  - 
rement  de  ta  pratique  pîâvée^  it  faut  résolument  lui  donner 
la  préférence  sur  la  césarienne  et  ta  symphyséotomie.  » 

Nous  partageons  entièrement  les  vues  de  Léopold,  et 
si  dans  un  cas  donné,  pour  sauver  l’enfant  on  est  obligé 
d’avoir  recours  à des  opérations  telles  que  la  symphyséo- 


(1)  Congrès  d’Amsterdam.  de  gyn.,  août-sept.  1899. 
'2)  Ann.  de  gyn.,  oct.  1899. 


tomie,  qui  risqueraient,  pour  des  raisons  quelconques,  de 
compromettre  la  vie  de  la  femme,  nous  sacrifierons  plu- 
tôt l’enfant  pour  sauver  la  mère. 

«Pour  tous,  dit  Léopold,  il  y a ce  but  élevé  à poursuivre  : 
donner  à la  parturiente,  quand  c’est  possible,  un  enfant 
vivant.  Mais  bien  au  dessus  de  ce  but  il  en  est  un  autre, 
et  plus  mon  expérience  obstétricale  s’accumule,  plus  je 
suis  pénétré  de  cette  conviction  : sauver  à tout  prix  la  vie 
de  la  mère.  11  est  plutôt  possible  de  remplacer  le  [)ère 
auprès  des  enfants,  mais  une  mère  jamais.  Le  cœur  de  la 
mère  est  lié  à ses  enfants  par  mille  liens.  Les  pensées  du 
père,  de  celui  qui  doit  assurer  la  vie  aux  siens,  se  répartis- 
sent naturellement  entre  la  fa  mille  et  la  profession.  A l’en- 
fant qui  a perdu  sa  mère,  fait  défaut  l’affection  infinie.  Au 
nouveau-né  qui  doit  la  vie  à la  mort  de  la  mère  et  qui 
jamais  n’apprend  à connaître  le  cœur  maternel,  manque 
pour  toute  la  vie  la  lumière  du  soleil.  »' 

« Au  point  de  vue  humanitaire,  au  point  de  vue  de  l’éco- 
nomie sociale,  dit  Charles  (1),  lafemme  vaut  plus  que  l’en- 
fant. Pour  moi,  j’estime  que  la  femme  vaut  au  moins 
trois  enfants.  » 

Et  quel  dommage  cause  la  mort  de  l’enfant,  dit 
Léopold,  lorsqu’on  a été  obligé  de  pratiquer  l’embryo- 
tomie ? La  femme  survivante,  dit-d,  peut  mettre  plusieurs 
enfants  au  monde  et,  s’il  y a nécessité,  peut,  grâce  à l’ac- 
couchement prématuré  ou  à la  césarienne  faite  à temps, 
éviter  les  dangers  d’un  nouvel  accouchement.  Mais  dans 
l’autre  éventualité,  l’époux  perd  sa  femme,  l’enfant  sa 
mère,  les  parents  leur  fille,  et  cette  perte,  dit-il,  reste  à 
jamais  irréparable. 


(1)  Congr.  de  la  Soc.  Obsi.  de  France.  VObst.,  1899 
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Hofmeier(l),  à propos  de  la  légitimité  de  la  perforation 
de  l’enfant  viyant,  conclut  ainsi:  « Encore  aujourd’hui,  en 
dépit  des  grands  perfectionnements  apportés  à l’art  chi- 
rurgico-obstétrical,  la  perforation  de  l’enfant,  considéra- 
tion étant  prise  de  l’ensemble  de  la  situation  obstétricale 
aussi  bien  en  pratique  générale  que  même  dans  les  mater- 
nités, reste  à l’occasion  l’échappatoire  le  plus  favorable,  et 
on  n’est  pas  autorisé,  par  la  seule  considération  d’argu- 
ments moraux  ou  théoriques  sur  le  droit  de  l’enfant  à la 
vie,  à lui  substituer  la  symphyséotomie  et  la  section 
césarienne.  » 

Doit-on  procéder  à la  symphyséotomie  ou  à la  césa- 
rienne sans  avoir,  au  préalable,  obtenu  l’autorisation  de 
la  femme  ? 

Evidemment  non  ; la  plupart  des  accoucheurs  anciens 
et  modernes  ont  été  et  sont  d’accord  sur  ce  point,  qu’il 
ne  faut  jamais  pratiquer  la  moindre  intervention  sur  une 
femme  sans  avoir  son  consentement;  raison  de  plus  lors- 
que cette  intervention  est  telle  que  la  symphyséotomie  ou 
l’opération  césarienne  qui  ont  encore  un  pronostic  sérieux. 

Après  tout,  nous  ne  comprenons  même  pas  qu’une  pa- 
reille question  ait  pu  jamais  se  poser.  Il  nous  semble  qu’il 
est  tout  naturel  que  la  principale  intéressée,  la  femme,  soit 
mise  au  courant  de  l’opération  que  l’on  se  propose  de 
pratiquer  et  qu’on  n’y  ait  pas  recours  tant  qu’on  n’aura 
pas  obtenu  son  consentement,  alors  que  dans  certaines 
de  ces  interventions  la  vie  peut  être  en  jeu. 

C’est  la  moindre  des  choses,  nous  semble-t-il,  que  la 
femme  ait  le  droit  de  s’opposer  à ce  qu’on  intervienne. 

« La  plus  vulgaire  des  prostituées,  dit  Fochier  (2),  est 


(1)  Ann.  de  Gynéc.,  janvier  1903,  t.  LIX,  p.  2. 

(2)  Congrès  de  la  Soc.  Obst.  de  France,  1899.  lAObstét..,  1899. 


maîtresse  de  sa  vie  autant  que  le  premier  professeur 
d’obstétrique  qui,  en  la  circonstance,  est  au  summum  de 
la  dignité  humaine.  » 

On  comprendra  aisément  notre  étonnement  lorsque 
nous  vîmes  cité  dans  les  leçons  de  réouverture,  faites  le 
6 novembre  par  Pinard  (1),  le  cas  suivant  : 

Chez  une  femme  chez  laquelle  on  avait  constaté  une 
procidence  du  cordon  (à  l’Hôpital  de  la  Charité  dans  le 
service  du  docteur  Bourdon),  Pinard  fut  appelé  pour  la  déli  - 
vrer.((Nous  ne  pûmes, dit  Pinard, faire  accepterl’opération 
à cette  malheureuse  qui,  nous  ayant  entendu  dire  que  son 
enfant^oüffrait  et  succomberait  rapidement  si  l’on  n’in- 
tervenait pas,  ne  répétait  que  ces  mots  : Eh  bien,  tant 
mieux  s’il  meurt,  je  n’aurai  pas  la  peine  de  l’élever.  Devant 
ce  parti  pris,  après  en  avoir  conféré  avec  M.  Bourdon, 
nous  fîmes  donner  du  chloroforme,  l’opération  fut  faite 
pendant  l’anesthésie,  et  l’enfant  put  de  cette  façon  être 
sauvé....» 

((Nous  pensons  en  effet,  dit  Pinard,  que  l’anesthésie  est 
la  seule  ressource  à employer  quand,  malgré  tout,  l’opé- 
ration étant  urgente,  la  femme  la  refuse,  quel  que  soit  le 
mobile  qui  la  fasse  agir.» 

Nous  nous  permettrons,  à propos  de  ce  cas,  d’émettre 
la  réflexion  suivante  : 

Aurait-on  pu  agir  de  la  sorte  s’il  s’était  agi  d’une  fem- 
me en  clientèle  privée?  Aurait  on  pu  procéder,  grâce  à 
l’anesthésie,  à une  opération  malgré  la  volonté  de  la 
femme  ? 

N’est-il  pas  bien  probable  qu’il  aurait  été  impossible 
d’agir  ainsi. 


(1)  Ann.  de  Gyn.,  janvier  1900. 
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Alors  pourquoi  se  permet-on  de  faire  à Thopital  ce 
qu’on  ne  pourrait  pas  faire  en  clientèle  piâvée  ? 

Nous  savons  bien  que  M.  Pinard,  dans  le  cas  ci-dessus 
cité,  en  agissant  ainsi,  était  animé  des  meilleures  inten- 
tions, mais  nous  ne  pouvons  pas  admettre  qu’on  ait  le 
droit,  à l’hôpital  comme  en  ville,  de  passer  outre  à la  vo- 
lonté de  la  femme. 

Si,  au  lieu  d’une  application  de  forceps,  comme  c’était 
nous  semble-t-il  le  cas,  il  se  serait  agi  d’une  symphyséo- 
tomie ou  d’une  opération  césarienne,  peut-on  admettre 
que  la  femme  n’ait  aucun  droit  de  les  refuser,  alors  qu’elles 
peuvent  compromettre  son  existence? 

La  femme  a le  droit  partout,  à l’hôpital  ou  en  ville,  de 
s’opposer  à ce  qu’on  lui  pratique  une  intervention  quel- 
conque, et  personne  n’a  le  droit  de  la  forcera  subir  telle  ou 
telle  intervention  dans  le  but  de  sauver  son  enfant. 

La  femme  se  refusant  à subir  une  intervention,  malgré 
qu’on  ait  tout  fait  pour  la  convaincre,  doit-on,  l’enfant 
étant  encore  vivant,  attendre  qu’il  succombe  pour  procé- 
der à l’embryotomie,  ou  doit-on  procéder  immédiatement 
à celle-ci? 

La  femme  se  trouve-t-elle  dans  une  clinique,  il  nous 
semble  criminel  d’attendre  que  l’enfant  ait  succombé  pour 
pratiquer  la  perforation,  on  risque  ainsi  de  voir  succom- 
ber la  femme  aussi;  l’accouchement  spontané  ou  artificiel 
paraissant  impossible,  il  faut  sans  tarder  recourir  à l’em- 
bryotomie. 

Le  cas  se  présente-t-il  en  clientèle  privée,  on  doit  avant 
tout,  comme  dit  Bar  (1),  déférer  à la  voix  de  sa  conscience. 

((Si  elle  lui  dit  quelesdifférentes  interventions  qui pour- 


(1)  Congrès  de  la  Société  obstétricale  de  France.  L’Oèsf.,  1899. 
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raient  être  faites  ne  sont  pas  convenables,  il  devra  laisser 
à d’autres  la  responsabilité  de  faire  ce  qui  ne  lui  semble 
pas  êtrebon  si,  ajoutons-nous,  l’état  de  la  femme  n’im- 
plique pas  l’embryotomie  d’urgence.  Cette  façon  d’agir, 
acceptable  en  clientèle  privée,  parce  que  dans  ces  cas 
on  peut  avoir  recours  aux  soins  d’un  autre  médecin,  est 
impossible  dans  une  maternité,  où  on  ne  peut  pas  refuser 
de  pratiquer  une  embryotomie  et  être  la  cause  ainsi  de  la 
mort  de  la  femme. 

B)  Bassins  au-dessous  de 7 c.  de  C.  V.  (bassins  rétrécis 
dans  le  diamètre  droit,  plats  et  plats  rachitiques)  ou  de 
7 c.  1/2  de  C.  V.  (bassins  généralement  rétrécis  avec 
ou  sans  rachitisme). 

Dans  ces  cas,  dit  Léopold,  en  règle  générale,  l’accou- 
chement spontané  est  impossible. 

a)  En  clinique,  trois  interventions  sont  à prendre  en 
considération,  bien  entendu  lorsque  raccouchement  spon- 
tané à la  Walcher,  la  version  à la  Walcher  ou  le  forceps 
paraissent  ne  devoir  donner  aucun  résultat.  Ce  sont  : la 
symphyséotomie,  la  césarienne  et  l’embryotomie. 

Démarque  très  importante,  la  symphyséotomie  ne  sera 
pas  faite  lorsque  le  bassin  auraun  diamètre  utile  de  moins 
de  65“'",  l’embryotomie  de  même  lorsque  le  bassin  aura 
un  diamètre  utile  de  moins  de  50”“  ; dans  le  premier  cas, 
en  effet,  l’agrandissement  obtenu  par  la  symphyséotomie, 
sans  dépasser  l’écartement  interpubien  maximum  de  7 
cm., ne  peut  être  suffisant  pourextraire  un  fœtus  de  dimen- 
sion moyenne;  en  outre,  on  peut  craindre  d’une  symphy- 
séotomie dans  de  pareilles  conditions  des  lésions  graves 
et  des  symphyses  postérieureset  des  parties  molles  ; dans 
le  deuxième  cas,  pour  procéder  à la  basiotripsie,  il  faut, 
pour  l’introduction  de  cet  instrument,  un  bassin  ayant 
un  diamètre  utile  de  50“”  au  moins. 


La  vitalité  de  l’enfant  est-elle  compromise,  il  faut  avoir 
recours  à rembryotomie  ; la  femmeest-elle  malade,  infec- 
tée ou  a beaucoup  de  chances  d’avoir  été  infectée,  la  césa- 
rienne conservatrice  et  la  symphyséotomie  sont  absolu- 
ment conlre-indiquées,  il  ne  reste  que  l’embryotomie  ou 
l’hystérotomie,  suivie  de  l’hystérectomie  partielle  (opéra- 
tion de  Porro)  ou  de  l’hystérectomie  totale.  Ces  deux  opéra- 
tions ayant  été  pratiquées  très  rarement,  nous  ne  pouvons 
pas  émettre  un  avis  sur  leur  pronostic. 

La  femme  est-elle  saine  et  l’enfant  est-il  bien  vivant, 
fautdl  faire  la  symphyséotomie  ou  la  césarienne,  bien 
entendu  après  avoir  obtenu  le  consentement  de  la  femme? 
Dans  ce  cas,  en  dehors  des  avantages  et  inconvénients 
respectifs  de  cesdeux  opérations,  dont  nous  nous  sommes 
occupés,  il  y a à prendre  en  considération  la  remarque 
suivante.  La  symphyséotomie  ne  peut  être  pratiquée 
qu’après  une  période  de  travail  souvent  très  longue,  car, 
en  effet,  on  ne  peut  y avoir  recours  que  lorsque  la  dilatation 
du  col  est  complète  : on  comprend  aisément  que  pendant 
tout  ce  long  travail,  l'enfant  court  des  risques  sérieux  de 
mort,  évalués  par  Bar  à environ  10  à 12  p.  100  ; ensuite, 
par  suite  même  de  cette  longueur  du  travail,  la  femme 
s’épuise,  se  surmène,  créant  ainsi  un  terrain  favorable  à 
l’infection. 

Dans  ces  conditions,  la  femme  est-elle  au  début  du  tra- 
vail, l’accouchement  spontané  ou  artificielparaît-il  impos- 
sible, il  nous  semble  préférable  de  pratiquer  l’opération 
césarienne,  toutes  les  conditions  requises  étant,  bien 
entendu,  remplies. 

Le  travail  est-il,  au  contraire,  très  avancé,  on  aurait 
recours  à celle  qui,  remplissant  mieux  les  conditions  exi- 
gées, aurait  par  suite  plus  de  chances  de  réussir. 
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b)  En  clientèle  privée.  Ces  cas  devraient  être  autant 
que  possible  dirigés  sur  des  Maternités. 

Est-il  impossible  de  pratiquer  la  symphyséotomie  ou  la 
césarienne,  soit  à cause  des  mauvaises  conditions  du  mi- 
lieu, soit  à cause  de  rinexpérience  de  l’opérateur  ; ces 
deux  opérations  sont-elles  contre-indiquées,  soit  parce 
que  la  femme  est  malade,  infectée  ou  a beaucoup  de 
chances  d’avoir  été  infectée,  soit  parce  que  la  vitalité 
du  fœtus  est  compromise  ; l’embryotomie,  dans  ces  cir- 
constances, est  la  seule  opération  possible,  bien  entendu, 
après  s’être  assuré  que  l’accouchement  spontané  est  im- 
possible et  que  le  forceps  ou  la  version  à la  Walclier  ne 
paraissent  pas  pouvoir  donner  des  résultats  ou  sont  trop 
dangereux  pour  y avoir  recours. 

Dans  les  bassins  au-dessous  de  6 cm.  5 de  diamètre 
utile,  l’accouchement  spontané  ou  artificiel  d’un  fœtus  à 
terme  est  absolument  impossible,  il  ne  reste  que  deux 
interventions  : la  césarienne,  dont  l’indication  ici  est  abso- 
lue, et  rembryotomie  ; au-dessous  de  50  mm.,  l’embryo- 
tomie perd  ses  droits;  dans  ces  conditions,  l’opération 
césarienne  est  la  seule  opération  possible. 

II.  La  femme  ayant  un  bassin  rétréci  se  présente  à nous 
pendant  la  grossesse.  — La  seule  intervention  possible 
est  l’accouchement  prématuré  artificiel. 

Sur  quoi  doit-on  se  baser  pour  pratiquer  cet  accouche- 
ment? Est-ce  sur  l’àge  de  la  grossesse?  est-ce  sur  les 
dimensions  du  bassin?  ou  est-ce  sur  le  palper  mensura- 
teur  aidé  de  la  méthode  de  Perret? 

Pouravoir  les  plus  grandes  chances  de  ne  pas  se  trom- 
per sur  le  moment  opportun  pour  provoquer  Paccouche  - 
ment,  il  faut  s’entourer  de  tous  ces  renseignements  ; cha- 
cun d’eux  pris  séparément  ne  peut  nous  donner  qu’un 


élément  du  problème  ; leur  ensemble  constitue,  au  con- 
traire, un  tout  complet. 

Ainsi,  supposons  le  cas  d’un  bassin  rétréci,  à diamètre 
utile  de  8 cm. 5 ; nous  savons  qu’un  fœtus  à 8 mois  et  demi 
a un  bipariétal  dè  8 cm.  5;  a priori  donc,  il  semble  qu’il 
faudrait  provoquer  cet  accouchement  à 8 mois  et  demi. 
Mais  si  à ce  moment  on  trouve  par  la  méthode  de  Perret 
que  le  bipariétal  est  inférieur  à 8 cm.  5,  et  par  le  palper 
mensurateur  que  la  tête  ne  déborde  pas  les  pubis  et  qu’au 
contraire,  elle  pénètre  dans  l’excavation;  alors,  au  lieu  de 
provoquer  immédiatement  l’accouchement,  qui  a priori 
paraissait  justifié,  on  attendrait,  en  ayant  recours  fré- 
quemment à la  méthode  de  Perret  et  au  palper  mensura- 
teur, le  moment  où  les  dimensions  de  la  tête  fœtale  cor- 
respondraient à celles  du  bassin  ou  ne  dépasseraient  que 
de  très  peu. 

Ces  remarques  ayant  été  faites,  il  ressort  de  l’étude  des 
diverses  statistiques  que,  pour  obtenir  les  meilleurs  résul- 
tats de  l’accouchement  prématuré,  il  faudrait  le  provoquer 
à une  époque  aussi  rapprochée  que  possible  du  terme.  Le 
vrai  moment  opportun  paraît  être  la  deuxième  quinzaine 
du  huitième  mois,  et  surtout  les  deux  premières  semaines 
du  neuvième  mois,  c’est-à-dire  dans  les  bassins  de  7 cm.  6 
à 8 cm.  5 de  diamètre  utile. 

Les  résultats  obtenus  alors  sont  des  plus  favorables  et 
même  supérieurs  à ceux  de  la  symphyséotomie,  consi- 
dération étant  prise  des  deux  existences  maternelle 
et  infantile,  et  surtout  plus  avantageux  car,  en  effet, 
tandis  que  du  côté  de  la  symphyséotomie,  la  mortalité 
est  presque  autant  maternelle  que  fœtale,  du  côté  de  l’ac- 
couchement prématuré,  au  contraire,  elle  est  presque 
toute  fœtale.  Cet  avantage  nous  paraît  énorme;  car  il  n’y 
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a pas  de  doute  qu’une  vie  maternelle  est,  à tous  points  de 
vue,  supérieure  à une  vie  fœtale. 

Le  rétrécissement  est-il  tel  que  raccouchement  préma- 
turé ne  pourrait  donner  de  bons  résultats,  faut-il  quand 
même  provoquer  cet  accouchement  ou  faut-il  attendre  le 
terme  ? 

Dans  une  clinique,  on  attendrait  le  terme,  et  le  cas 
échéant,  la  femme  étant  prévenue  et  consentante,  raccou- 
chement spontané  ou  artificiel  paraissant  impossible,  on 
pratiquerait  soit  la  symphyséotomie,  soit  la  césarienne. 

Mais  en  clientèle  privée,  s’il  est  impossible  de  diriger  la 
femme  sur  une  Maternité,  ou  s’il  paraît  impossible,  le  cas 
échéant,  de  pratiquer  à terme  une  intervention  telle  que  la 
symphyséotomie  ou  la  césarienne,  alors  on  n’a  que  deux 
choses  à faire  : soit  pratiquer  l’accouchement  prématuré, 
soit  attendre  le  terme. 

Le  choix  dépendra  beaucoup  des  circonstances  parti- 
culières de  chaque  cas. 
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OBSERVATIONS  D’ACCIDENTS  ET  COMPLICATIONS 
URINAIRES  DE  LA,  SYMPHYSÉOTOMIE 


A.  — 18  Observations  de  lésions  vésicales  ou  vésico- 
uréthrales  cataloguées  par  ordre  chronologique 

Observation  Première 

(Résumée) 

Scibelli  (Naples).  — D’après  Caruso,  Annali  di  ostel.  e ginecologia,  n°  4. 
avril  1892,  in  thèse  Jorand. 

Primipare,  rachitique,  21  ans,  conj.  vrai.  7,5.  Sym- 
physéotomie le  7 octobre  1889,  18  heures  après  le  début 
de  l’accouchement.  Mère  et  enfant  guéris.  Fistule  vésico- 
vaginale,  opérée  plus  tard  par  Morisani. 

Observation  II 

(Résumée) 

Mancusi.  — In  thèse  Jorand. 

Primipare,  24  ans.  Bassin  rachitique  en  entonnoir  avec 
forte  saillie  du  promontoire.  Conj.  vrai  G, 5 cm.  Symphy- 
séotomie le  13  juin  1891.  Tentative  de  forceps  inutile. 
Version.  Enfant  vivant.  Réunion  de  la  plaie  par  première 
intention.  Fistule  vésico-vaginale.  Marche  bonne. 
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Observation  111 

Tellier,  Ann.,  de  gyn.,  avril  1893,  p.  321,  in  thèse  Jorand. 

Primipare,  27, ans,  entre  à la  clinique  obstétricale  de 
Lyon  au  milieu  du  mois  de  juin  1892.  Bassin  rachitique 
généralement  rétréci,  légèrement  aplati;  rétrécis,  canali- 
culé.  D.  Pr.  S.  P.  10  cm.  1/4. 

Symphyséotomie  le  11  juillet  1892,  à 5 h.  30  du  matin. 

Diagnostic  de  la  position  : sommet  en  gauche  antérieure 
Pour  vérifier,  on  introduit  la  main  dans  le  vagin  ; les  par- 
ties molles  sont  très  résistantes,  manquent  de  souplesse; 
le  cercle  vulvaire  est  rigide  ; la  main  est  très  serrée.  La 
tête  est  très  dure,  complètement  ossifiée. 

Incision  de  la  peau,  de  l’aponévrose  et  du  disque  inter- 
pubien,qui  est  coupé  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière 
avec  le  bistouri  boutonné.  Le  ligament  triangulaire,  très 
résistant,  est  coupé  en  sciant  avec  un  solide  bistouri  de 
Cooper  ; les  dernières  fibres  cèdent  par  traction  ; on  ob- 
tient un  écartement  de  4à  5 cm.  Déchirure  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’incision.  A ce  moment  il  se  produit  une 
hémorragie  très  abondante.  Je  place  rapidement  plu- 
sieurs pinces  hémostatiques  sur  les  points  qu’on  voit  sai- 
gner, l’hémorragie  continue  en  nappe  ; je  fais  de  la  com- 
pression avec  de  la  gaze  iodoformée,  puis  avec  plusieurs 
éponges  qui  sont  vite  imbibées  de  sang  et  renouvelées  ; 
et  cela  continue  pendant  un  quart  d’heure.  L’écoulement 
persiste  un  peu  moins  abondant.  Mais  on  peut  alors  voir 
une  artère,  du  volume  de  la  radiale  au  moins,  donner  du 
sang  par  saccade.  Elle  est  appliquée  contre  la  branche 
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descendante  du  pubis,  à droite.  J’essaie  à plusieurs  repri- 
ses de  la  prendre  avec  une  pince  hémostatique  mais  sans 
succès  ; la  compression  digitale  n’amène  aucune  diminu- 
tion de  l’écoulement  sanguin. 

Pendant  ce  temps  l’hémorragie  en  nappe  avait  reparu  ; 
on  emploie  le  thermocautère  ; l’hémorragie  diminue  en 
notable  proportion,  mais  ne  cesse  pas  complètement. 
Tout  cela  avait  demandé  trois  quarts  d’heure. 

Je  fais  alors  une  application  de  forceps  de  Levret, 
grandes  cuillers,  avec  des  lacs  ; la  prise  est  à peu  près 
régulière,  suivant  un  diamètre  transversal  de  la  tête.  Un 
aide  exerce  des  tractions  variant  de  30  à 40kgr.  au  dyna- 
momètre. La  tête  descend  mais  l’écartement  est  consi- 
dérable; les  cuisses  fléchies  étant  en  abduction,  les  ge- 
noux au  contact,  on  a cependant  un  écartement  de  8 cm. 
mesuré  au  compas  d’épaisseur.  Un  aide  empoigne  le  bas- 
sin à pleines  mains  et  résiste  de  toutes  ses  forces.  Nou- 
velles tractions  suivies  d’effet.  A ce  moment,  déchirure 
du  périnée,  non  compris  le  sphincter,  et  déchirure  de  la 
partie  antérieure  de  la  vulve  avec  hémorragie  notable  ; 
l’écartement  augmente  sensiblement  malgré  les  efforts 
des  aides  ; il  a probablement  dépassé  10  cm  : la  tête  des- 
cend non  fléchie.  Enfant  vivant,  du  poids  de  4 kgr. 
250  gr.  ; bi-pariétal,  10  cm. 8. 

On  constate  que  ta  déchirure  antérieure  de  la  vulve  se 
continue  à droite  sur  Vurèthre  et  la  vessie  sur  la  largeur 
d’une  pièce  de  deux  francs.  L’hémostase  est  encore  labo- 
rieuse. 

Sutures  de  la  vessie  au  fît  d'argent^  des  portions  vagi- 
nales et  vulvaires  déchirées  et  contusionnées  à la  soie. 
Sonde  à demeure  dans  l’urèthre. 

Quand  on  met  la  malade  dans  son  lit  (7  heures),  elle  est 
très  pâle,  la  pupille  contractée,  la  peau  un  peu  froide. 
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Quelques  minutes  après  (7  h.  1|2),  le  pouls  faiblit,  ten- 
dance à la  syncope.  Mort  à 9 heures  du  matin. 

Tellier  attribue  la  mort  de  son  opérée  : 1”  à l’hémorra- 
gie; il  évalue  la  quantité  de  sang  perdue  à 1000  ou  1100 
grammes;  2°  à la  longueur  de  l’opération;  3'’  au  shok 
traumatique,  conséquence  de  l’hémorragie  et  de  la  lon- 
gueur de  l’anesthésie,  peut-être  aussi  de  la  déchirure  de 
la  vessie. 

Observation  IV 

(Résumée) 

Mullerheim.  — Clinique  de  Freund,  Strasbourg.  D'après  Neugebauer 
n°  185.  — In  Th.  Jorand. 

Symphyséotomie  le  11  juillet  1892. 

Fistule  vésico-vaginale.  — Pendant  plusieurs  mois,  des 
fistules  suppurent  par  la  plaie  abdominale. 

Etat  de  la  malade  7 mois  après  l’opération,  le  9 février 
1893.  — Pendant  tout  l’hiver,  grandes  douleurs,  la  plaie 
suppure  toujours  ; après  la  sortie  d’une  esquille,  la  sup- 
puration et  les  douleurs  disparaissent.  Besoin  impérieux 
d’uriner. 

La  malade  peut  à peu  près  bien  travailler,  mais  elle  est 
un  peu  plus  fatiguée  le  soir,  et  se  fatigue  plus  vite  qu’au- 
paravant.  Fort  prolapsus  qui  existait  déjà  antérieurement, 
mais  qui  s’est  exagéré. 

Elle  marche  et  se  baisse  sans  fatigue.  Elle  s’occupe  sim- 
plement de  son  ménage  et  ne  marche  qu’avec  un  bandage. 

La  symphysebâille  en  avant  et  en  arrière  de  troisquarts 
de  centimètres.  L’articulation  sacro-iliaque  présente  un 
déplacement  plus  considérable  que  celui  qu’on  observe 
chez  les  femmes  qui  n’ont  pas  été  symphyséotomisées. 

En  octobre,  opération  de  la  fistule,  guérison. 
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Observation  V 

(Résumée) 

H.  Fritsch.  Centralbl.  für  Gyn.  12  mai  1894,  p.  454. 

In  Th.  Jorand. 

VI  pare,  diamètre  conj.  diag.  : 9 cm  75.  Symphyséoto- 
mie le  20  septembre  1892. 

Du  quatrième  au  septième  jour,  un  peu  de  fièvre  le 
soir  ; au  neuvième  jour  se  déclare  une  incontinence 
d’urine,  et  on  constate  l’existence  d’une  fistule  vésico-va- 
ginale.  L’auteur  attribue  la  fistule  à ce  que,  dans  le  cours 
de  l’opération,  dans  le  but  d’éviter  une  hémorragie  pro- 
fonde, il  avait  fait  des  sutures.  L’aiguille  a pu  atteindre 
la  vessie;  le  fil  a coupé  plus  tard  et  produit  la  fistule. 
Celle  ci  a été  réparée  ultérieurement. 

Observation  VI 

(Résumée) 

Schauta.  Centralb.  für  Gyn.  6 mai  1893,  p.  432. 

In  Th.  Jorand. 

Primipare,  24  ans,  cyphose,  bassin  en  entonnoir.  Dia- 
mètre transverse  7 cm.  5 ; droit  9 cm.  5. 

Symphyséotomie  le  4 février  1893  et  extraction  facile 
d’un  enfant  vivant  de  3250  gr.  Après  l’opération  je  cons- 
tatai au  côté  gauche  la  présence  d'une  déchirure  qui 
commençait  au  niveau  de  Vurelhre^  s étendait  le  long  de 
ce  canal  sur  toute  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  attei- 
gnait le  col  de  la  vessie. 
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Observation  Vil 

Madurowicz,  d’après  Chercha.  Répert.  univ.  d’Obst.  et  de  Gyn. 

Avril  1894,  in  Th.  Jorand. 

Primipare,  27  ans,  à terme.  Bassin  aplati.  Conj.  diag. 
= 9 cm.  - 9 cm.  5. 

Le  professeur  Madurowicz  tenta  d’extraire  le  fœtus  par 
une  application  transverse  du  forceps  sur  la  tête  située  au 
détroit  supérieur.  Cette  tentative  resta  inefficace.  On  fit 
alors  la  symphyséotomie  (15  février  1893),  en  conservant 
le  ligament  pubien  ; à la  suite  de  cette  section,  les  os  pu- 
biens s’écartèrent  de  1 cm., mais  la  tête  ne  s’engagea  pas 
dans  l’excavation  malgré  des  douleurs  assez  fortes.  On 
enferma  donc  le  forceps  qui  était  resté  appliqué  sur  la 
tête  ; après  une  traction  énergique,  la  tête  descendit  dans 
l’excavation  ; l’écartement  du  pubis  augmenta  de  cinq 
à six  cm.  : par  une  compression  exercée  sur  les  trochan- 
ters, les  aides  cherchaient  à rapprocher  les  os.  Cette  seule 
traction  ne  suffit  pas  h extraire  la  tête  qui  garda  sa  si- 
tuation transverse  ; on  plaça  donc  les  cuillers  du  forceps 
dans  le  diamètre  oblique  droit  et  on  exécuta  la  rotation 
dans  la  traction  suivante;  ensuite,  on  chercha  à ramener 
l’occiput  sous  la  symphyse  : il  y eut  en  ce  moment  rup- 
ture des  parties  molles  avec  hémorragie  assez  abondante; 
on  tamponna  les  endroits  saignants  ; au  moment  où  la 
tête  glissait  sur  le  périnée,  on  entendit  un  léger  bruit. 
Enfant  vivant  B.  P.  = 105.  . 

Après  la  terminaison  de  l’opération,  on  constata  les  lé- 
sions suivantes  des  organes  génitaux:  Lia  rupture  du 

cervix  du  côté  droit;  2^"  la  rupture  du  vagin  au  niveau  du 
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cui'de  sac  droit  ; 3°  la  rupture  de  la  vessie  en  avant  et  à 
droite,  avec  arrachement  de  V urethre  qui  était  déplacé  à 
gauche,  ainsi  que  le  clitoris,  également  détaché  de  son 
point  d’insertion  normal  ; 4°  la  rupture  du  périnée.  On 
sutura  convenablement  toutes  ceslésions, sonde  à demeure 
dans  la  vessie. 

Pendant  les  suites  opératoires,  il  faut  noter  une  éléva- 
tion de  la  température  le  sixième  jour  et  le  décollement 
des  bords  de  la  plaie  vésicale  suivi  de  V écoulement  de 
r urine  par  le  vagin  et  par  V angle  supérieur  de  la  plaie  au 
niveau  de  la  sgmphyse.  Durée  de  la  fièvre  : 4 semaines. 
Cicatrisation  lente  des  plaies  du  vagin  et  de  la  symphyse  ^ 
avec  persistance  de  la  fistule  vésicale,  dont  Vorifice 
externe  était  situé  au  niveau  du  vestibule  à côté  du  méat 
urinaire.  Amélioration  considérable  de  l’état  général  de  la 
malade;  absence  de  modification  de  la  démarche  et  de 
mobilité  dans  la  symphyse. 

Observation  VIII 

Wolherspoon.  — Med.  News,  5 novembre  1894,  in  Th.  Jorand. 

A l’éditeur  du  Med.  News. 

Monsieur, 

Jusqu’alors  le  cas  suivant  de  symphyséotomie  n’a  pas 
été  publié.  J’ai  fait  l’opération  sur  Mme  M...,  en  août 
1893,  et  extrait  un  fœtus  vivant  pesant  15  livres  et  demi. 
L’enfant  vécut  huit  jours,  succombant  non  des  suites  de 
l’opération,  mais  d’une  diarrhée  aiguë,  dont  en  même 
temps  souffraient  les  personnes  de  la  maison.  L’excessif 
écartement  des  parties  sous-symphysiennes  occasionna 
une  déchirure  commençant  au  côté  gauche  du  méat  uri- 
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naire  ei  s'élendanl  le  long  du  côté  de  V urèthre,  empiétant 
sur  la  vessie.  Cette  déchirure  a été  réparée  et  la  malade 
. est  guérie  aujourd’hui. 

Observation  IX 

(Résumée) 

Pinard  (XXVP  Symphyséotomie)!  Clinique  Baudelocque 
[Ann.  de  py/?.,  janv.  1894.) 

H...,  primipare,  ayant  eu  des  abcès  multiples  au  niveau 
de  la  hanche  droite  à l’âge  de  4 ans.  Depuis,  ankylosé 
et  claudication. 

Arrêt  de  développement  très  marqué  du  membre  infé- 
rieur droit.  Nombreuses  cicatrices  dans  toute  la  portion 
droite  du  bassin,  aussi  bien  au  niveau  de  l’articulation 
coxo-fémorale  qu’au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque. 
Ankylosé  du  fémur  sur  le  bassin  empêchant  tout  mouve- 
ment d’abduction.  Soumise  à l’anesthésie  le  30  octobre, 
on  constate  que  le  diamètre  promonto  sous-pubien  me- 
sure 103  et  qu’il  y a une  projection  de  la  tubérosité 
ischiatique  droite.  Le  bassin  est  asymétrique  ; l’arcade 
du  pubis  est  rétrécie  par  le  redressement  du  côté  droit. 
Il  est  impossible  de  percevoir  un  mouvement  au  niveau 
de  l’articulation  sacro-iliaque. 

Symphyséotomie  le  15  novembre  1893.  Ecartement 
provoqué  4 centimètres.  A ce  moment,  on  reconnaît  que 
le  bassin  s’ouvre  surtout  du  côté  gauche.  Le  pubis  du 
côté  droit,  beaucoup  plus  petit,  très  anguleux,  est  très 
peu  mobile. 

Extraction  d’un  enfant  vivant  à l’aide  de  forceps.  Le 
Il  novembre,  on  enlève  le  tampon  vaginal,  et  à partir  de 
ce  moment  r urine  s'écoule  par  le  vagin  et  Von  reconnaît 
une  fistule  vésico-vaginale. 
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Cette  femme  se  lève  pour  la  première  fois  le  15  décembre 
et  marche  très  bien.  Elle  ne  relient  pas  ses  urines  ; celles- 
ci  s écoulent  conlinuellemenl  par  une  fistule  vésico-uré- 
thro-vaginale  d origine  traumatique  et  résultant  de  la 
pression  exercée  par  V angle  du  pubis  immobile^  au  moment 
de  r extraction  de  la  tête  par  le  forceps. 

La  malade  va  être  opérée  incessamment  de  cette  fistule. 

Suite  de  l’observation  ci-dessous  d’après  Varnier. 
Congrès  de  Moscou  (Annales  de  gynéc.,  septembre  1897, 
p.  199). 

(V  La  maladea  été  opérée  à deux  reprises  par  M.  Segond. 
Malheureusement,  la  réparation  ne  se  fit  qu’incomplète- 
ment  et  la  patiente  se  refusa,  et  s’est  refusée  depuis  lors, 
à une  opération  complémentaire.  Elle  a été  revue  à main- 
tes reprises.  Sa  santé  est  parfaite,  mais  elle  garde  une 
fistule  vésico-vaginale  pour  laquelle  elle  porte  un  appareil 
fonctionnant  malheureusement  trop  bien,  puisqu’il  lui 
fait  rejeter  actuellement  les  secours  du  chirurgien.  » 

Observation  X 

(Résumée) 

Audebert;  Arch.  de  toc.,  février  1895.  In  Th.  Jorand. 

Primipare,  23  ans.  Bassin  rétréci  dans  tous  ses  dia- 
mètres : diam.  p.-s.  pub.,  10  c.  1/4. 

Début  du  travail  le  6 mars  1894. 

Le  8 mars,  forceps  sans  résultat. 

A 8 heures  et  demie  du  matin,  symphyséotomie  par 
le  professeur  Moussons. 

Ecartement  provoqué  : 6 centimètres. 

Au  détroit  inférieur,  la  tête  est  située  presque  trans- 
versalement. Avant  de  dégager  dans  cette  position,  on 
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recommande  aux  aides  de  rapprocher  les  jambes,  mais, 
soit  à cause  du  volume  considérable  de  la  tête,  soit  que 
les  aides  n’exécutent  pas  bien  cette  manœuvre,  le  passage 
de  la  têteau  détroit  inférieur  produit  un  écartement  con- 
sidérable du  pubis,  et  la  presque  lolalilé  des  parties 
molles  situées  au  devant  de  la  symphyse  se  rupture  complè- 
te ment.  non  mesuré,  a dû  être  à peu  près 

de  8 centimètres.  Enfant  vivant,  2,890  gr.  Tête  très 
ossifiée,  diam.  B.  P.,  10  centimètres. 

A y r and' peine,  on  trouve  les  éléments  constitutifs  de  la 
paroi  vaginale:  F urèthre,  la  vessie,  les  petites  lèvres,  etc. 

La  voûte  et  la  paroi  antérieure  du  vagin  manquent 
complètement.  Entre  l’incision  présymphysienne  et  la 
déchirure  se  trouvent  seulement  deux  lambeaux  de  mu- 
queuse vaginale,  extrêmement  ténus  et  minces,  qui  tra- 
versent parallèlement  la  plaie.  La  petite  lèvre  droite  est 
presque  complètement  séparée  de  ses  insertions  et  n’est 
retenue  que  par  un  de  ces  ponts  muqueux. 

A peu  près  au  centre  de  la  plaie  béante,  portée  un  peu 
vers  la  gauche,  existe  une  masse  charnue,  au  centre  de 
laquelle  on  reconnaît  le  méat  urinaire,  qui  est  intact; 
une  sonde  introduite  dans  le  méat  pénètre  dans  l’urèthre 
et  suit  ce  canal  pendant  3 centimètres  environ,  puis  se 
fait  jour  au  milieu  de  la  plaie,  où  elle  se  perd.  Voici  ce 
qu’on  distingue  au  premier  abord  : 

En  écartant  les  bords  de  la  déchirure  et  en  examinant 
les  parties  profondes,  on  s’aperçoit  que  le  cul-de-sac 
vaginal  antérieur  est  absolument  déchiré  tout  près  des 
insertions  utérines,  et  que  la  vessie,  complètement  séparée 
du  vagin  et  remontée  derrière  les  pubis,  est  aussi  déchirée. 

Quand,  avec  beaucoup  de  difficultés,  on  a pu  retrouver 
les  lèvres  de  la  déchirure  vésicale  et  y placer  les  fils,  on 
voit  que  cette  déchirure  vésicale,  qui  siège  sur  la  paroi 
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anlérieure,  est  à peu  près  transversale  et  peut  admettre  au 
moins  deux  doigts. 

La  rupture  de  la  paroi  vaginale  antérieure  se  rejoint 
d’un  côté  à la  section  de  la  petite  lèvre  droite,  et  de  l’autre 
se  continue  avec  un  décollement  qui  descend  jusqu’au 
niveau  de  la  fourchette. 

En  résumé,  éclatement  delà  voûte  vaginale  ; détache- 
ment de  la  petite  lèvre  droite,  décollement  de  la  paroi 
latérale  du  vagin  à gauche  ; rupture  de  la  base  de  la  vessie 
à gauche,  sur  une  étendue  de  S centimètres  environ. 

On  répare  ces  lésions  a l’aide  de  nombreux  points  de 
suture.  Sutures  de  la  plaie  pubienne  profondes  et  super- 
ficielles. Sonde  à demeure.  A peine  réveillée,  la  malade 
s’agite  beaucoup  et  retire  à plusieurs  reprises  la  sonde. 

Les  urines  sont  gardées  par  la  vessie  jusqu’au  12  mars. 

13  mars.  — Le  matin  on  s’aperçoit  que  V urine  ne 
s'échappe  plus  par  la  sonde^  mais  coule  par  le  vagin. 

16  mars.  — Quelques  petites  plaques  de  muqueuse 
vaginale  sphacélées  ont  été  entraînées  par  les  injections, 
et  les  surfaces  à vif  bourgeonnent  très  bien.  Ablation  de 
toutes  les  sutures.  Réunion  parfaite  des  sutures  vagino- 
cutanées. 

Fistule  de  la  vessie. 

16  avril.  — On  fait  passer  la  malade  au  service  de 
M.  le  professeur  Démons,  qui  doit  réparer  sa  fistule 
vésico-vaginale. 

Sui'  la  partie  anlérieure  du  vagin,  en  un  point  corres- 
pondant au  bas-fond  de  la  vessie,  part  une  fente  ou  fistule 
vésico-vaginale  de  ^ à S cent,  de  largeur , se  dirigeant  en 
avant  et  sur  la  ligne  médiane.  Par  cette  fistule  se  fait  un 
écoulement  incessant  d'urine.  Odeur  caractéristique. 
Coloration  et  excoriation  par  l’urine  de  la  face  interne  des 


cuisse^. 


- 136  — 

On  l’opère  à trois  reprises  le  26  avril,  le  17  mai  et  le 
7 juin. 

Elle  sort  guérie  le  22  juin. 

Observation  XI 

(Résumée) 

Jarman.  — Americ.  J.  of.  ohst.,  déc.  1894,  p.  873,  In  th.  Jorand. 

Anna  M...,  accouchement  d’un  mort-né  de  6 mois  1/2, 
6 ans  auparavant. 

Bassin  généralement  rétréci.  Conj.  vrai.,  3 pouces  1/2. 

Symphyséotomie  le  31  juillet  1894,  facile. 

L’extraction  de  l’enfant  fut  une  des  plus  difficiles  que 
l’opérateur  ait  jamais  rencontrées. 

Pendant  l’extraction,  la  vessie  fui  comprimée  contre 
V angle  du  pubis  el  déchirée.  Un  drain  fut  introduit  à tra- 
vers la  blessure  et  dans  la  vessie,  drainant  la  vessie  au 
bas  à travers  l’urèthre. 

Le  drain  fut  enlevé  le  deuxième  jour,  et  la  blessure  de 
la  vessie  guérit  sans  difficulté.  Guérison  complète.  Enfant 
bien  vivant. 

Observation  XII 

(Résumée) 

Due  à l’obligeance  de  M.  Lepage,  in  th.  Jorand. 

M...  Octavie,  27  ans,  V pare.  Entre  dans  le  service  le 
6 septembre  1895,  la  dilatation  étant  complète.  Cinq 
applications  de  forceps,  en  ville,  sans  résultat.  Urine 
sanguinolente.  Temp.  : 38°2.  Prom.-s.-pub.  : 10  cent. 

Trois  applications  du  levier  préhenséur-mensurateur 
sans  résultat. 
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Symphyséotomie.  Ecartement  de  5 cent.  Hémorragie. 

Présentation  du  front,  deux  applications  de  forceps, 
extraction  d’un  enfant  vivant. 

Déchirure  vulvaire.  On  ne  voit  plus  l’orifice  uréthral  au 
milieu  de  la  plaie. 

8 septembre.  — La  malade  perd  par  le  vagin  un  flot 
d'urine,  puis  elle  perd  son  urine  goulle  à goiille. 

Du  9 au  13,  même  état. 

28  septembre.  — M.  Lepage  examine  la  femme  et  cons- 
tate que  le  liquide  injecté  dans  la  vessie  ressort  par  le 
col  utérin  et  conclut  à une  fislule  uésico-ulérine. 

Jusqu’au  16  octobre  même  état. 

30  octobre.  — La  femme  marche  facilement,  la  miction 
est  normale  ; cependant  lorsque  la  malade  marche,  elle  se 
sent  mouillée  par  les  urines.  A l’examen  du  vagin  on  voit 
s’écouler  de  l’urine  par  l’orifice  utérin. 

Observation  XIII 

(Résumée) 

M.  Ayers  Edward.  — Maternité  de  New-York,  in  Th.  Rubinrot 

K...L...,  29  ans,  secondipare  ; pour  son  premier  accou- 
chement, elle  est  restée  une  semaine  en  travail.  Enfant 
à terme  mort-né. 

Grossesse  actuelle  : A terme  OIGA  pp.  m.  : 8,7. 

Particularités.  — Vagin  remarquablement  déformé  par 
une  cicatrice  longitudinale,  s’étendant  de  la  partie  pos- 
térieure du  col  jusqu’à  5 cent,  de  la  commissurt'  posté- 
rieure, et  par  un  anneau  cicatriciel  épais,  embrassant 
l’ostium  du  vagin  entièrement,  et  réduisant  beaucoup 
l’ouverture.  Tout  le  plancher  pelvien  est  dur,  cicatriciel 
inélastique. 
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Etat  de  l’enfant  excellent. 

Incision  de  la  bande  cicatricielle  et  de  Tannéau. 

Forceps  et  tractions. 

Symphyséotomie  le  14  février  1896  ; grande  difficulté 
de  rapprocher  les  pubis,  à cause  de  la  rigidité  des  parties 
molles. 

On  fait  une  application  de  forceps,  fortes  et  longues 
tractions. 

Enfant  tête  déformée,  moulée  Bi-P  : 9 c.  11. 

Suites  de  couches.  - Elévation  de  température,  grâce 
aune  double  escarre  du  tissu  cicatriciel  vaginal,  à une 
fistule  en  dedans  du  sphincter  anal  interne,  et  a une 
escarre  de  la  hase  de  la  vessie.  Inconlinence  d'urine  et  de 
matières  fécales  par  suite  des  escarres. 

La  plaie  pubienne  n’est  pas  infectée  et  guérit  en  8 jours. 

La  malade  meurt  le  33“'  jour  de  pneumonie. 

Observation  XIV 

(Résumée) 

Büssemaker.  — Centralb.  für  Gynàk,  15  septembre  1894,  in  Th.  Jorand 

Primipare  19  ans,  conj.  diag.  : 10  ; ext.,  18. 

Symphyséotomie  le  20  septembre  1893.  Faible  hémor- 
ragie. . 

Extraction  facile  de  l’enfant  avec  le  forceps.  Ecartement 
de  la  symphyse  de  plus  de  5 cent.  Episiotomie.  Enfant 
vivant.  Hémorragie  profuse  de  plusieurs  déchirures  du 
col,  dont  une  atteint  la  cavité  péritonéale. 

30  septembre.  — Faible  inconlinence  d’urine  ; fistule 
vésico-vaginale,  par  laquelle  on  peut  introduire  une  sonde 
moyenne. 

La  plaie  de  la  symphyse  granule  bien  ; diastasis  de 
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2 cent,  encore.  La  parturiente  quitte  plusieurs  fois  son  lit 
sans  incommodité  dans  la  marche. 

25  octobre.  — La  symphyse  bâille  encore  d’à  peu  près 
un  centimètre.  Plaie  presque  fermée,  issue  d’une  petite 
esquille. 

La  malade  se  lève. 

De  la  fistule  vésico -vaginale  coule  seulement  quelques 
gouttes  d'urine  torsque  ta  vessie  est  pleine. 

Au  commencement  de  novembre  la  plaie  est  cicatrisée; 
une  légère  incontinence  subsiste. 

25  novembre.  — La  malade  quitte  l’hôpital.  La  fistule 
vésico  vaginale  n est  pas  encore  complètement  fermée. 

Très  peu  gênée. 

Marche  aussi  facile  qu’avant  l’opération,  malgré  un 
léger  diastasis  des  pubis. 

Dimensions  du  bassin:  conj.  ext.  : 18,5;  conj.diag.:  10,5. 


Observation  XV 

(In  extenso) 

Clinique  Baudelocque,  femme  opérée  par  M.  Wallich.  — D’après  Ann.  de 
gynéc.,  sept.  1897,  p.  199, 

Suzanne  M...,  primipare,  entre  à la  clinique  Baude- 
locque  le  19  novembre  1896,  à 6 heures  du  matin,  venant 
de  l’asile  de  l’avenue  du  Maine. 

Elle  mesure  1 m.  50,  ne  sait  pas  quand  elle  a marché, 
mais  a toujours  bien  marché  et  ne  présente  aucun  stig- 
mate de  rachitisme. 

Dernières  règles  du  8 au  10  février.  L’enfant  vivant  se 
présente  par  le  sommet,  non  engagé,  en  droite  transvei*- 
sale.  Le  bassin  est  vicié.  Le  diamètre  promonto-sous- 


\ 
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pubien,  mesuré  par  M.  Pinard,  est  de  108  millirn.,  soit 
environ  93  millirn.  de  P.  P.  M. 

A son  arrivée,  le  travail  est  commencé,  la  dilatation 
débute. 

A 7 h.  30  du  soir,  la  dilatation  marchant  lentement  et 
les  membranes  étant  rompues,  Mlle  Roze,  sage-femme  en 
chef,  introduit  dans  le  segment  inférieur  un  ballon  Cham- 
petier  de  moyen  calibre  (200  gr.).  Très  rapidement  ce 
ballon  est  expulsé  au  travers  d’une  dilatation  complète  et 
Ton  constate  une  procidence  du  cordon.  Elle  est  réduite 
manuellement  et  les  battements  cardiaques,  qui  étaient 
montés  à 140,  puis  redescendus  à 100,  se  maintiennent  à 
120.  Prévoyant  qu’une  symphyséotomie  sera  nécessaire, 
Mlle  Roze  introduit,  à 11  heures  55  du  soir,  un  second 
ballon  de  Champetier  de  gros  calibre,  qui  est  gonflé  et 
maintenu  dans  le  vagin. 

A minuit  20,  M.  Wallich,  prévenu  que  le  travail  ne  fait 
pas  de  progrès,  pratique  la  symphyséotomie. 

Commencé  à minuit  23  par  l’extraction  du  ballon,  l’opé- 
ration est  terminée  à minuit  35  pour  ce  qui  est  de  la 
section  de  la  symphyse.  L’écartement  pubien  est  porté 
à 45  millimètres  seulement,  à l’aide  de  l’écarteur  à vis 
de  Pinard.  A minuit  45,  M.  Wallich  fait  sur  la  tête, 
qui  reste  très  élevée,  une  application  de  forceps  pro- 
monto-pubienne  ; il  éprouve  quelque  difficulté  à intro- 
duire et  à placer  la  cuiller  antérieure.  Les  tractions 
d’engagement  commencent  à minuit  47,  et  ce  n’est  qu’à 
une  heure  du  matin  (soit  après  13  minutes)  que  l’extrac- 
tion peut  être  terminée.  La  tête,  qui  s’est  engagée  facile- 
ment aux  premières  tractions,  en  poussant  l’écartement 
pubien  à 60"’”,  est  retenue  par  l’orifice  incomplètement 
dilaté, retenue  à ce  point  que  M.  Wallich  y épuise  ses  for- 
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ces  et  qu’il  est  obligé  d’abandonner  à Mlle  Roze  le  soin 
de  terminer  cette  extraction  forcée. 

L’enfant,  en  état  de  mort  apparente,  ranimé,  pèse 
3.250  gr. 

Diam.  bi-par.  : 93"“. S.  O.  F.  : 110““. 

O.M.:130““- 

O. F.  : 140““'  Bit.  : 76““- 
S. O. B.  : 100““.  S.M.  B.  : 110““- 

Enpraiiquant  l’exatnen  du  vagin  aussitôt  après  Vexlrac- 
tion^  on  constate  que  son  plafond  est  effondré  ; on  sent  à 
nu  les  deux  corps  caverneux  du  clitoris  et  entre  eux  la 
vessie.  Il  est  impossible  de  pratiquer  le  cathétérisme  de 
Vurèlhre  quon  ne  retrouve  pas. 

M.  Wallich  se  contente  de  faire  un  tamponnement  vagi- 
nal bien  serré  sans  réparation  immédiate  déchirures 
vésico-vaginates.  Suture  de  la  plaie  opératoire  au  fil  d’ar- 
gent, 2 points  profonds  et  2 superficiels.  Suites  des  cou- 
ches normales.  Mais  toute  Vurine  s'écoule  par  le  vagin 
d’une  façon  continuelle.  Le  28  novembre,  ablation  des 
lils.  Réunion  par  primam  de  la  plaie  opératoire. 

Incontinence  complète  d’urine  due  à une  perforation  du 
col  vésical  admettant  aisément  l’index. 

Cette  femme,  gardée  dans  le  service  comme  nourrice,  a 
été  soumise,  depuis  le  23  mars  1897,  par  le  docteur  Bau- 
dron, actuellement  chef  de  clinique  de  M.  Pinard,  à une 
série  d’opérations  réparatrices. 

Etat  de  la  femme  Suzanne  X avant  la  première  Opé- 
ration, 23  mars  1897: 

La  vessie  est  réduite  à son  bas-fond,  sa  paroi  posté- 
rieure, une  partie  du  sommet  et  les  parois  latérales^  il 
n existe  plus  de  paroi  antérieure  ni  d’urèthre.  Celle  calotte 
vésicale  adhère  en  haut  au  1 fS  supérieur  de  la  face  posté- 
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rieure  de  la  symphyse  el  sur  les  côtés  à la  face  posté- 
rieure des  branches  descendantes  des  pubis.  La  muqueuse 
fait  hernie  à travers  une  brèche  mesurant  toute  V étendue 
comprise  entre  le  col  utérin  el  F ogive  pubienne.  A gauche, 
il  existe  un  cordon  fibreux  du  volume  du  petit  doigt, 
vestige  problable  de  Vurèthre  détruit. 

On  a pratiqué  chez  elle  3 opérations,  Tune  le  23  mars, 
la  deuxième  le  18  mai,  et  la  troisième  le  15  juin,  dont  on 
trouvera  tous  les  détails  dans  les  Annales  de  Gynécologie 
(septembre  1897,  p.  201).  x^ctuellement,  septembre  1897, 
la  malade  est  encore  en  traitement. 


Observation  XVI 

Zweifel.  — Congrès  de  Moscou.  Ann.  de  gynéc.,  oct.  1897. 

11  cite  un  cas  où  la  gaze  iodoformée  placée  en  arrière 
de  la  symphyse  s’étant  échappée,  il  se  servit  pour  la 
ramener  au  dehors  d’une  pince  avec  laquelle  il  lésa  la 
vessie.  La  guérison  fut  spontanée  mais  longue. 

Observation  XVII 

Lepage.  — Ann.  de  gynéc.,  déc.  1900. 

Femme  X...,  ayant  eu  trois  accouchements  spontanés 
avec  trois  enfants  morts  pendant  le  travail. 

Première  symphyséotomie  en  1896  (Lepage),  enfant 
vivant.  Deuxième  symphyséotomie  en  1899.  Consécutive- 
ment escarre  sacrée,  fistule  vésico-vaginale.  Opérée  avec 
succès  par  M.  Baudron.  Enfant  vivant. 


/ 


Observation  XVIII 

(Inédite) 

Clinique  chirurgicale  de  M.  le  professeur  Forgue  (Montpellier) 
(Observation  que  nous  devons  à l’obligeance  de  M.  Abadie) 

Roméo  Françoise,  35  ans,  domestique. 

Antécédents.  — Jamais  malade,  très  gaillarde,  ne  sait 
pas  si  elle  a marché  plus  tard  que  les  autres  enfants. 

Réglée  à 15  ans,  abondamment,  sans  douleurs. 

R y a 8 mois,  accouchement  à Marseille.  On  est  obligé 
de  pratiquer  la  symphyséotomie  (professeur  Queirel). 
Enfant  vigoureux  de  3 kilogr.  500,  mis  en  nourrice,  mort 
à 2 mois  ; sa  mère  avait  du  lait,  mais  brusquement  le  lait 
cessa. 

Reste  1 mois  au  lit,  puis  la  malade  sort,  portant  tou- 
jours sa  ceinture  ; depuis  reste  au  lit  pendant  1 n;iois 
environ.  La  malade  constate  quelle pe^d  ses  urines.  Mar- 
che bien. 

Maladie  actuelle.  — Depuis  sa  symphyséotomie  datant 
de  8 mois^  la  malade  perd  ses  urines. 

Etal  actuel  : 1°  Symphyse.  — La  symphyse  est  restée 
disjointe  et  les  pubis  sont  distants  de  1 centim  . au  moins  ; 
à la  partie  supérieure  delà  symphyse  seulement,  il  existe 
un  pont  dur  de  tissu  fibreux,  mais  dans  la  partie  infé- 
rieure, on  peut  introduire  le  bout  de  l’index  qui  se  coince 
entre  les  2 pubis  ; à ce  niveau,  il  existe  du  tissu  d’aspect 
bourgeonnant  de  cicatrisation. 

2°  Urèthre.  — Il  n existe  plus  en  tant  que  canal.  La 
paroi  antérieure  (si  elle  existe)  est  sans  doute  reportée  dans 
l'angle  commissural  sous -symphy sien ^ quant  à la  paroi 
postérieure  elle  n existe  plus. 
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3®  Vessie.  - De  la  sorte,  la  vessie  dont  la  région  du 
col  et  du  bas-fond  est  détruite  s’ouvre  par  un  large  hiatus 
dans  le  vagin.  Il  existe  en  somme  un  ctoaque^  une  vérita- 
ble exslrophie  inlr a -vaginale,  la  muqueuse  de  la  paroi 
supérieure  de  V organe  tendant  à se  her nier  dans  la  vaste 
perte  de  substance  de  la  cloison  vésico-vaginale. 

Opération  le  ‘21  janvier  1903.  — Rachicocaïnisation , 
0 gr.  03  ceniigr.  Au  début,  rien,  ni  céphalée,  ni  vomisse- 
ments. Tardivement  au  cours  de  l’intervention,  nausées, 
puis,  vers  la  fin,  besoin  irrésistible  de  sommeil,  pâleur 
considérable  de  la  face,  cœur  intermittent  et  bientôt  pouls 
non  perceptible,  cœur  non  perceptible,  extrémités  froides. 
Cependant  la  respiration  demeure  ample  mais  la  malade 
ne  respire  qu’au  commandement.  Ainsi  durant  10  minutes 
environ,  injection  de  caféine,  d’éther,  compresses  chau- 
des sur  la  tête  et  sur  la  région  précordiale,  marteau  de 
Mayor.  Palpation  et  massage  transdiaphragmatique  du 
cœur.  Oxygène.  Peu  à peu  le  cœur  redevient  perceptible, 
le  pouls  également  et  la  crise  bulbaire  se  termine  peu  à 
peu  vers  midi  ; 1 heure  après,  nouvelle  crise. 

2 pinces  à abaissement  sui*  Je  col  utérin  servant  à 
repousser  le  col  en  arrière  et  venant  obliquement  contre 
la  commissure  supérieure  sous-pubienne.  Grâce  à cette 
rétropulsion  du  col,  les  côtés  du  cloaque  sont  bien 
tendus  et  on  cômmence  à libérer  sur  les  côtés  par  2 
incisions  suivant  l’axe  2 lambeaux  à charnière  latérale 
que  l’on  joint  par  un  surjet  sur  la  ligne  médiane.  Mais  ce 
pont  n’existe  encore  que  dans  la  moitié  inférieure  du 
vagin,  laissant  persister  en  haut  vers  le  col  une  bouton- 
nière par  laquelle  passent  les  pinces  fixées  sur  le  col,  pin- 
ces qui,  de  la  sorte,  ont  leur  partie  supérieure  dans  le 
vagin  et  l’autre  partie  vers  le  manche,  dans  le  nouvel 
urèthre. 
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On  change  alors  la  position  des  pinces  qui  passent  par 
en  bas  par  le  vagin  et  attirent  en  bas  et  en  avant  le  col  de 
l’utérus  dont  la  face  antérieure  devient  plus  visible  et  rend 
accessible  la  boutonnière  qui  persiste.  On  rejoint  alors  les 
extrémités  supérieuresdes  2 précédentes  incisions  par  une 
incision  en  fera  cheval  dont  l’anse  fait  presque  le  1/2  cer- 
cle autour  du  museau  de  tanche  en  avant,  et  on  suture 
les  lèvres  cruentées  ainsi  déterminées.  La  cloison  est  donc 
complète. 

Sonde  à demeure,  tamponnement  en  arrière. 

Dans  la  suite  deux  opérations  complémentaires  ont  été 
nécessitées,  l’une  pour  fermer  une  petite  fistule  persis- 
tante dans  la  partie  la  plus  reculée,  l’autre  pour  refaire  la 
portion  uréthrale. 

La  première  a été  pratiquée  suivant  le  procédé  d’avive- 
vement  à deux  plans  de  Braquehaye  ; la  seconde,  qui  n’a 
pas  pu  donner  de  résultats  parfaits  de  continence,  a con- 
sisté dans  l’avivement  et  la  suture  des  deux  bords  de  la 
brèche  antérieure. 

Ces  diverses  interventions  ont  nécessité  un  séjour  pro- 
longé de  la  malade  à l’hôpital. 

Quand  elle  est  sortie,  à la  date  du  6 août  1903,  sa 
situation  au  point  de  vue  de  la  réfection  anatomique  de  la 
cloison  recto-vaginale  était  très  satisfaisante,  mais  il  n’en 
était  pas  de  même  de  la  reconstitution  fonctionnelle.  Au 
lit  la  continence  était  absolue  ; dans  la  position  assise 
elle  était  à peu  près  complète,  mais  dans  la  position 
debout  la  malade  perdait  encore  une  certaine  quantité  de 
ses  urines,  c’est  ainsi  que  tantôt  elle  avait  encore  le  temps 
de  se  présenter  au  vase  et  de  satisfaire  son  besoin  sans 
incontinence,  et  tantôt  le  besoin  était  tellement  pressant 
qu’avant  d’être  satisfait  il  s’accompagnait  de  l’issue  invo- 
lontaire d’une  partie  des  urines. 

10 
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B. — 43  observations  de  lésions  uréthrales  cataloguées 
par  ordre  chronologique 

Observation  XIX 

(Résumée) 

Postiglione.  — In  thèse  Jorand. 

Primipare,  33  ans,  bassin  aplati,  rachitique;  conjugué 
diag.,  10  centim.  ; conjugué  vrai,  8 centim.  En  travail 
depuis  4 jours  ; poche  des  eaux  rompue  artificiellement 
depuis  7 heures. 

Symphyséotomie  le  22  avril  1891.  Application  de 
forceps.  Extraction  facile.  Enfant  vivant.  Mère  guérie. 

Fistule  urélhr O -vaginale.  Suites  de  couches  fébriles. 
Marche  bonne. 

Observation  XX 

(Résumée) 

Tollemer.  — In  thèse  de  Gotchaux,  Paris,  1893. 

Multipare,  bassin  de  8 centim.  5 à peine  de  promonto- 
pubien  minimum. 

Symphyséotomie  le  20  janvier  1893.  Après  section  de 
la  symphyse,  écartement  de  3 cenlim.  Pas  de  sang. 
Application  transversale  du  forceps  Tarnier  sans  succès. 
A peine  est-il  retiré  quil  s écoule  du  sang  par  V urèthre. 

Le  vagin  est  intact,  mais  immédiatement  au-dessous  du 
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clitoris  nous  constatons  une  déchirure  de  la  muqueuse 
au-dessus  du  tubercule  antérieur  du  vagin  ; cette  déchi- 
rure, oblique  de  gauche  à droite  et  d’avant  en  arrière, 
présente  3 à 4 centim.  de  longueur. 

Deuxième  application  du  forceps  infructueuse.  Version 
et  extraction  d’un  enfant  vivant. 

Après  toilette  de  la  plaie  opératoire  et  de  la  déchirure 
du  vestibule,  nous  essayons  d'introduire  une  sonde  dans 
la  vessie,  mais,  après  avoir  parcouru  1 centim.  environ  der- 
rière le  méat,  la  sonde  sort  dans  le  tissu  cellulaire  et  il  est 
impossible  de  trouver  le  bout  postérieur. 

' Suture  de  la  plaie  et  drainage.  La  déchirure  du  vesti- 
bule est  laissée  sans  suture.  Dans  la  malinée,  des  lenlali- 
ves  de  cathétérisme  sont  faites  mais  restent  infrucleuses. 
La  femme  urine  spontanément  dans  son  pansement  le  ; 
volontairement  et  abondamment  à partir  du  24.  Uiirine 
sort  par  la  fissure. 

Fièvre  pendant  quelques  jours  ; la  température  monte 
jusqu’à  39°6  le  soir.  Le  23,  état  général  bon  ; cependant 
langue  un  peu  sèche  et  ventre  légèrement  ballonné,  mais 
non  douloureux. 

Le  24,  la  plaie  pubienne  paraît  bien  réunie.  L’état  de 
déchirure  est  satisfaisant  ; elle  forme  une  petite  perte  de 
substance  située  entre  le  méat  et  le  clitoris. 

A sa  sortie  la  malade  urinait  exclusivement  par  le  méat 
et  sans  difficulté.  (Varnier,  bilan  de  la  symphyséotomie.) 

Le  20  février,  elle  marchait  en  se  balançant  Lune  façon 
assez  marquée  (Gotchaux). 
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Observation  XXI 


Chroback.  — (D’après  Léopold  Von  Dittel,  Cenlralb.  für  gyn.,  10  juin  1893 

In  th.  Jorand) 

Primipare,  26  ans,  entre  à terme  dans  le  service  de 
Chroback,  à Vienne,  le  17  mars  1893. 

Gonj.  diag.,  10;  conj.  vrai,  8.  Double  promontoire,  bas- 
sin canaliculé. 

19  mars,  5 heures  du  soir,  dilatation  à peu  près  com- 
plète. 

20  mars,  11  heures  du  soir,  orifice  utérin  un  peu  ré- 
tréci, mais  dilatable;  température,  37®7. 

Après  application  du  forceps  de  Breusch  et  trois  trac- 
tions sans  succès,  symphyséotomie  à minuit.  Hémorra- 
gie assez  abondante  provisoirement  tamponnée.  L’extrac- 
tion de  l’enfant  est  encore  pénible,  malgré  un  écartement 
de  7 cm.  Episiotomie.  Au  moment  où  la  tête  arrive  au 
milieu  de  l’excavation,  on  assiste  à la  déchirure  des  tis- 
sus vers  le  clitoris.  Au  dégagement,  on  refoule  par  dessus 
la  tête  la  paroi  vaginale  antérieure.  Enfant  de  3.750  gram- 
mes, mort  le  lendemain  d’hémorragie  méningée. 

On  constata  à ce  moment  sur  la  mère  une  déchirure 
passant  obliquement  sur  V urèthre,  qui  est  détaché  du  cli- 
toris, On  eut  beaucoup  de  mat  à trouver  V urèthre,  qui  fut 
fixé  avec  quelques  points  de  suture,  mais  ces  sutures  ne 
tinrent  pas  dans  les  tissus  mâchés  et  on  remit  les  choses 
au  lendemain. 

En  arrière,  déchirure  du  vagin,  le  rectum  est  à nu. 
Déchirure  du  col  à gauche  allant  jusqu’à  l’insertion  vagi- 
nale. 
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On  fit  des  points  de  suture  et  l’hémorragie  persistant, 
il  fallut  tamponner.  Les  extrémités  pubiennes  furent  rap- 
prochées avec  des  fils  d’argent.  A la  fin  de  l’opération, 
l’écartement  du  pubis  était  de  4 cm.  Drainage  de  fangle 
inférieur  de  la  plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée  qui  sort  à 
côté  du  clitoris. 

Femme  très  anémiée  en  collapsus. 

Les  excitants,  les  injections  d’éther,  le  cognac  parvien- 
nent à la  ranimer. 

21  mars  au  matin.  Etat  un  peu  meilleur. 

A 1 1 heures  et  demie,  on  se  met  à la  recherche  de  l’urè- 
thre. Syncope  ; on  parvient  à ranimer  la  malade.  La  ves- 
sie n’étant  pas  distendue,  on  attend. 

A 4 heures,  pouls  radial  introuvable,  dyspnée,  jacta- 
tion. T.  36“3,  pouls  de  la  carotide  132.  On  injecte  800 
grammes  d’eau  salée  sous  la  peau. 

7 h.  14,  on  enlève  le  tampon  vaginal. 

Deux  doigts  introduits  dans  le  vagin  rencontrentun cail- 
lot assez  volumineux.  On  trouve  à gauche  des  tissus  mâ- 
chés peut-être  une  déchirure.  On  y applique  un  tampon. 

8 h.  30,  mort. 

Autopsie.  — On  y relève  les  particularités  suivantes  : 
déchirure  de  la  partie  supérieure  de  la  petite  lèvre  gauche, 
arrachement  du  clitoris,  déchirure  du  périnée,  le  rectum 
à nu. 

Col  de  l’utérus  élargi,  muqueuse  tuméfiée  infiltrée  pré- 
sentant par  places  un  enduit  grisâtre,  plusieurs  déchiru- 
res longitudinales  à droite  et  en  arrière. 

En  avant  et  a gauche,  déchirure  longitudinale  intéres- 
sant toute  l’épaisseur  de  la  paroi  allant  se  perdre  dans  le 
tissu  cellulaire  situé  entre  futérus  et  la  vessie.  Celle-ci 
renferme  un  peu  de  liquide  trouble,  muqueuse  conges- 
tionnée, la  paroi  postérieure  et  le  trigone  sont  œdématiés. 
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Urèthre  infiltré  de  sang  arraché  à 1 cm.  en  arrière  du 
méat,  sur  les  trois  quarts  de  sa  périphérie,  ne  tenant  plus 
que  par  sa  partie  inférieure. 

Vagin  élargi,  infiltré  de  sang,  largement  déchiré,  une 
longue  déchirure  longitudinale  va  à gauche  de  la  vulve 
jusqu’au  tissu  cellulaire  du  bassin  ; une  seconde  déchirure, 
tout  à côté  de  l’urèthre,  s’arrête  à 2 cm.  de  la  vulve.  La 
symphyse  est  ouverte  et  présente  un  écartement  d’un 
doigt. 

Dans  le  bassin  on  trouve  un  œdème  du  tissu  cellulaire 
qui  entoure  les  symphyses  sacro-iliaques  ; après  section 
des  ligaments,  les  articulations  bâillent  de  4 mm.;  elles 
renferment  du  sang  épanché;  le  périoste  avoisinant  est  in- 
filtré de  sang. 

L’anémie  est  la  cause  de  la  mort. 

Le  diagnostic  anatomique  porte  : Endométrite  puru- 
lente post  partum.  Symphyseotomia  cum  ruptura  ure- 
thrœ  vaginæ,  cervicis  uteri.  Diastasis  utriusque  articula- 
tionis  sacro-iliacœ.  Septicœmia.  Anœmia  levior  grad. 

Observation  XXII 

Smily.  — Bépert.  univ.  d’obst.,  août  1893,  p.  379,  in  th.  Jorand. 

Femme  multipare,  10®  grossesse.  Huit  grossesses  nor- 
males, la  9®  terminée  difficilement  au  forceps. 

On  passe  l’index  gauche  en  arrière  du  pubis,  et  on 
s’apprête  à sectionner  le  fibro-cartilage,  A peine  le  bis- 
touri a-t-il  commencé  à agir  que  les  os  s’écartent  brus- 
quement, en  déchirant  les  parties  molles  et  Vurèthre. 
L’hémorragie  provenant  des  parties  molles  est  facile- 
ment arrêtée  avec  quelques  ligatures  et  on  restaure 
r urèthre  au  catgut. 


La  convalescence  est  marquée  par  un  abcès  et  par 
l’échec  de  la  réparation  de  l’urèthre,  mais  l’incontinence 
cède  à une  opération  ultérieure.  Suites  définitives  très 
bonnes. 

Observation  XXIII 

Rubeska.  — Jahresbericht,  1874,  p.  753,  in  th.  Jorand. 

Primipare,  22 ans,  bassin  aplati,  rachitique.  C.  d.,97"’“". 
En  travail  depuis  24  heures.  Opération  le  27  septem- 
bre 1893.  Incision  du  col  deDuhrsen,  forceps  de  Tarnier, 
incision  médiane  du  périnée.  Enfant  vivant. 

Hémorragie  par  inertie  utérine.  Tamponnement. 
Suture  du  col  du  périnée  et  de  la  plaie  pubienne.  Pas  de 
suture  osseuse.  Après  l’opération,  anémie,  défaillance, 
injections  d’eau  salée  et  d’éther. 

Du  2®  au  6"  jour,  fièvre  jusqu’à  39"9,  pouls  154.  Les 
pubis  s’écartent  après  l’ablation  de  la  suture. 

13®  jour,  de  V urine  suinte  par  V angle  inférieur  de  la 
plaie;  fislule  uréthrale , qui  se  ferme  spontanément  pendant 
la  réunion  de  la  plaie  par  deuxième  inli^nlion.  Guérison 
définitive  par  tissu  fibreux  avec  diastasis. 

Soixante-huitième  jour , sort  guérie;  s’est  levée  le 
cinquante-  sixième. 

Les  pubis  chevauchent  de  2 millim.  seulement. 

Observation  XXIV 

Harris.  — Americ.  Joiirn.  oj  obstetric.,  décembre  1S>94.  In  th.  Jorand. 

Harris  rapporte  la  première  symphyséotomie  qu’il  a 
vue,  comme  assistant  du  docteur  Banga. 

Eemme  de  35  ans,  V pare  ; quatre  enfants  morts-nés. 
Gonj.  vrai,  6 centimètres. 
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Au  moment  de  l’écartement  des  cuisses,  déchirure 
subite  des  parties  molles,  suivie  d’une  hémorragie  très 
violente  dont  on  ne  put  avoir  raison  qu’avec  les  plus 
grandes  difficultés.  Des  ligatures  en  masse,  des  pinces, 
un  solide  tamponnement  et  une  contrepression  par  l’in- 
troduction de  la  main  dans  le  vagin  ont  fini  par  surmonter 
l’hémorragie, 

((  Ce  fut  une  des  hémorragies  les  plus  violentes  que 
j’aie  jamais  vues,  et  entre  des  mains  moins  expérimentées 
et  de  moins  de  sang-froid  que  le  docteur  Banga,  il  y 
aurait  eu  un  résultat  fatal.//  ij  avait  déchirure  de  V urèthre 
avec  formationde  fistule,quia  été  subséquemment  fermée.  » 
Guérison. 


Observation  XXV 

(Résumée) 

Jackson.  — De  la  symphyséotomie,  Boston,  Med.  J.,  21  fév.  1895, 
in  Th.  Jorand. 

11  dit  avoir  vu  à l’autopsie  un  cas  où  la  paroi  antérieure 
était  tellement  déchirée  que  l’on  pouvait  passer  le  doigt 
jusque  dans  le  vagin.  L urèthre  était  également  rompu. 

Observation  XXVI 

(Résumée) 

Bar.  — L’Obstétrique,  juill.  1899,  p.  380 

C...,  bassin  rétréci,  P.  S.  P.  10c.  4,  à terme  O 1 D T. 
Début  du  travail  le  8 septembre.  Forceps,  symphyséotomie 
le  8 septembre  1897.  Hémorragie  grave,  extraction  par  le 
forceps  d’une  enfant  en  état  de  mort  apparente,  vite 
ranimée. 
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Suites  de  couches.  — Thrombus.  Inconlinence  d'urine 
ayant  disparu  le  quinzième  jour. 

Le  deuxième  jour,  rupture  accidentelle  de  Vurèthre  au 
cours  du  calélhérisme.  Sortie  le  5 octobre  1897.  Revue  en 
1899.  Légère  cyslocèle. 


Observation  XXVII 

Zweifel.  — Congrès  de  Moscou,  Ann.  de  gyn.,  oct.  1897. 

L'urèthre,  au  moment  où  on  enlevait  la  gaze,  se  trouva 
pris  entre  les  pubis  qui  se  compliqua  d'une  faiblesse  consé- 
cutive de  ce  canal  dont  la  guérison  fut  obtenue  par  la  dis- 
section circulaire  de  l’urèthre,  décollement  de  l’urèthre  du 
cartilage,  torsion  de  l’urèthre  à 90°  suivant  la  méthode  de 
Gersumy  et  suture  de  l’urèthre  dans  cet  état  de  torsion. 

Observation  XXVIII 

Zweifel.  — Congrès  de  Moscou,  Ann.  de  gynécoL,  oct.  1893. 

Chez  une  de  ses  opérées  se  produisit  une  perforation 
de  Vurèthre,  accident  résulté  de  l'emploi  d'un  cathéter 
d'homme,  on  fit  la  suture  et  la  femme  guérit  simplement. 


Observation  XXIX 


(Résumée) 


Tissier.  — L'Obstétrique,  juillet  1899,  p.  382. 


L...,  bassin  généralement  rétréci,  P.  S.  P.  9 cm.  ; 
multipare  ; O I G T. 

Symphyséotomie  mai  1898.  Extraction  par  le  forceps 
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d’un  enfant  en  état  de  mort  apparente,  ranimé.  Déchirure 
vaginale  et  du  col. 

Abcès  urineux  apparu  le  quinzième  jour^  s’est  ouvert 
à la  partie  supérieure  de  la  grande  lèvre  droite,  a néces- 
sité le  maintien  d’une  sonde  à demeure  pendant  10  jours. 

Suites  tardives.  Début  de  prolapsus. 

Observation  XXX 

(Résumée) 

M.  P.  Carr.  — New-York,  1898.  In  thèse  Rubinrot. 

X...,  39  ans,  à terme,  présentation  du  sommet  ayant 
un  bassin  normal  ; on  pratique  la  dilatation  manuelle, 
puis  on  fait  une  application  de  forceps.  On  n’a  j)as  cons- 
taté si  l’enfant  était  vivant  ; le  travail  a duré  38  heures. 

On  pratique  la  symphyséotomie,  l’écartement  provoqué 
est  de  5 cent.  5.  Aucune  hémorragie.  On  éprouve  des 
difficultés  à l’extraction  par  le  forceps  qui  glisse;  les 
tractions  ont  duré  20  minutes.  Enfant  mort-né. 

Suites  de  couches.  — Femme  très  affaiblie,  bronchite 
capillaire  qui  dure  6 semaines. 

Température.  Septicémie.  Caillots  et  fragments  féti- 
des sortent  de  l’utérus  après  injection. 

La  réunion  symphysienne  ne  se  fait  pas.  Pas  de  traces 
d’infection  du  côté  de  la  plaie.  Ecartement  interpubien 
de  l cent.  27. 

Douleurs  dans  articulations  sacro-iliaques. 

Le  12®  jour,  fistule  au  niveau  de  la  cicatrice.  Il  s'en 
écoule  de  V urine  qui  nesl  pas  purulente.  La  fistule  se 
referme.  Douleurs  continuent  dans  les  hanches,  cuisses, 
sacrum.  Au  bout  de  6 semaines,  phlegmatia  alba  dolens. 

Elle  sort  au  bout  de  10  semaines. 


Observation  XXXJ 


Latis.  — Archiuio  iîaliano  di  ginecologia,  febbrajo  1903,  p.  53. 

Chez  une  femme  de  22  ans,  ayant  un  bassin  rétréci, 
dont  le  diamètre  antéropostérieur  était  de  8 cent.  1/2, 
qui  avait  subi  à Gorfou,  cinq  ans  auparavant,  une  embryo- 
tomie, il  pratiqua  chez  elle  la  symphyséotomie  le  10  avril 
1900.  Elle  eut  un  enfant  mort. 

L’infirtnière  qui  l’assistait  directement  au  moment  du 
passage  de  la  tête  à travers  la  filière  pelvienne  élargie 
par  la  symphyséotomie,  au  lieu  de  résister  de  façon  à ne 
pas  permettre  un  écartement  trop  considérable  et  de 
protéger  les  parties  molles,  lâcha  prise  juste  au  moment 
où  il  exécutait  la  manœuvre  de  Mauriceau,  à laquelle 
naturellement  il  devait  donner  la  préférence  afin  de  diriger 
les  efforts  les  plus  grands  sur  la  partie  postérieure  du 
bassin.  Les  conséquences  furent  une  déchirure  de  la 
paroi  antérieure  du  vagin  et  de  riirèlhre  ainsi  qu’une 
hémorragie  importante  qu’il  réussit  à arrêter. 

Suture  de  la  symphyse. Réunion  par  première  intention. 

La  patiente  eut  de  V inconlinence  d'urine  pendant  S mois. 
Elle  eut  ensuite  une  nouvelle  grossesse  ; elle  accoucha 
très  facilement  d’un  bel  enfant  actuellement  vivant  et 
bien  portant. 

La  femme  n’a  aucun  trouble. 

La  femme  et  l’enfant  furent  présentés  à la  séance  de  la 
Société  médicale  d’Alexandrie  du  20  décembre  1902. 
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C.  — Troubles  urinaires  purement  fonctionnels 

1®  Incontinence  d’urjne,  37  observations 


2°  Parésie  vésicale,  2 observations 
(Obs.  53.  — Obs.  58) 


Observation  XXXII 

(Résumée) 

Service  du  professeur  Queirel.  — (Ann.  de  gyn.,  1893.  In  thèse,  Abelly) 

Xavière  G...,  34  ans,  entre  à la  Maternité  le  10  mars 
1892,  à terme,  multipare,  OIGT,  PSP,  11  centim.  A la 
dilatation  complète,  M.  Beltrami,  interne  du  service,  après 
2 applications  de  forceps  infructueuses,  pratique  la  sym- 
physéotomie, 6 centim.  d’écartement,  forceps,  délivrance 
naturelle.  L’enfant,  né  en  état  de  mort  apparente,  est 
ranimé,  mais  il  succombe  quelques  heures  après.  Poids 
3.500  gr.  B.  P.  = 10  cm.  5.  La  femme  sort  le  25 
mars  malgré  l’avis  du  professeur  Queirel. 

Revue  en  novembre  1898,  elle  a eu  depuis  deux  enfants, 
tous  deux  vivants  ; la  démarche  est  mal  assurée  et  dou- 
loureuse, ankylosé  presque  complète  de  l’articulation 
coxo-fémorale  droite  avec  atrophie  musculaire  marquée 
de  tout  le  membre  inférieur  du  même  côté.  Elle  ressent 
de  violentes  douleurs  au  niveau  de  l’articulation  sacro- 
iliaque  droite  et  dans  le  côté  externe  de  la  cuisse  ; de 
temps  en  temps  elte  a un  peu  d'incontinence  d’urine. 

Tous  ces  accidents  sont  survenus  quelque  temps  après 
la  symphyséotomie. 
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Observation  XXXIIl 

Mullerheim.  — Ann.  de  Gyn.,  août  1892,  p.  129,  et  Mémoire  de  Neiigebauer. 
p.  210,  in  th.  Jorand. 

Femme  III  pare.  Symphyséotomie  le  29  avril  1892 
par  Freund.  U urine  retirée  par  le  calélhérisme  est  un  peu 
sanguinolente. 

Suites  de  couches.  Hématome  de  la  grande  lèvre  droite 
qui  a suppuré.  Le  voisinage  des  articulations  sacro-ilia- 
ques est  spontanément  sensible  et  très  douloureux  à une 
pression  moyenne  sur  le  sacrum.  Cette  douleur  a disparu 
le  2 mai. 

Elle  quitte  la  clinique  le  29  mai. 

Revue  8 mois  après.  Incontinence  d'urine  même  en 
dehors  de  la  toux  ; le  pessaire  de  Meyer  n"  75  ne  fait  pas 
disparaître  complètement  Fincontinence  d’urine. 

La  femme,  qui  auparavant  se  livrait  à tous  les  travaux 
des  champs,  ne  peut  plus  le  faire  maintenant  et  doit  se 
borner  à faire  son  ménage,  et  encore  ne  le  peut-elle  qu’en 
portant  une  ceinture,  sans  laquelle  elle  ne  pourrait  rien 
faire. 

Observation  XXXIV 

(Résumée) 

Symphyséorrhaphie,  due  à l’obligeance  de  M.  le  Dï"  Tuffier,  in  Th.  Jorand. 

Primipare,  28  ans,  bassin  rachitique,  diamètre  mini- 
mum, 68  mm.  Présentation  du  sommet. 

Symphyséotomie  faite  par  Ribemont  le  8 juin  1892. 
Extraction^  par  le  forceps  d’un  enfant  vivant  ; poids 
3,350  gr.,  diam.  Bi  P.  90  mm.  Femme  guérie. 
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Elle  rentre  dans  le  service  de  M.  Tuffier  le  26  avril 
1893.  Depuis  son  opération  elle  perd  conlinuellemenl  ses 
urines.  L’urèthre  est  considérablement  dilaté.  Le  8 mai  on 
lui  fait  une  symphyséorrhaphie.  L’incontinence  d’urine 
diminue  chaque  jour,  et  la  malade  sort  le  29  juin,  ne  per- 
dant plus  ses  urines. 

On  a revu  cette  femme  le  25  décembre  1895.  Uincon- 
tinence  d'urine  a reparu  aussitôt  après  sa  sortie  de  Vhô~ 
pilai,  et  plus  intense  même  qii  auparavant,  au  dire  de  la 
malade;  elle  a toujours  persisté  depuis. 

Observation  XXXV 

(Résumée) 

Baumm  d’Oppeln.  — BeiLrag  zur  symphyséotomie.  Central  für  Gynak. 

8 avril  1893,  in  Th.  Jorand. 

Primipare  24  ans.  Symphyséotomie  le  27  novembre 
1892. 

Eut  de  r incontinence  d'urine  à partir  du  2®  jour.  Le 
44e  jour  la  malade  se  lève.  Incontinence  d'urine  qui  dis- 
paraît bientôt. 

Observation  XXXVl 

(Résumée) 

Olshansen.  — Congrès  de  Breslau,  mai  1893,  d’après  les  Ann.  de  Gyn., 
août  1893,  p.  147,  in  th.  Jorand. 

Symphyséotomie  le  17  janvier  1893. 

Il  y eut  déchirure  imj)ortante  des  parties  molles  der- 
rière la  symphyse,  vraisemblablement  produite  par  l’ap- 
plication du  forceps  qui  fut  très  difficile. 

L’urèthre  était  intact,  mais  complètement  séparé  des 
parties  molles. 
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Incontinence  d'urine  qui  disparut  progressivement  après 
14  jours. 

Observation  XXXVII 

(Résumée) 

R.  Braun.  — Centr.  fur  Gyn.^  19  mai  et  15  septembre  1894,  in  th.  .lorand. 

III  pare,  28  ans. 

Symphyséotomie  le  7 mars  1893.  Ecartement  de  3 cm. 

3e  jour  bronchite,  perte  d'arme  dans  la  loux^  sonde  à 
demeure. 

12  avril.  Possibilité  de  marcher  et  de  travailler  comme 
avant  l’opération. 

Un  mois  après,  incontinence  d'urine.  Electricité,  mas- 
sage, peu  de  résultats.  Torsion  de  l’urèthre  d’après  la 
méthode  de  Gersumy  (270^’j.  Six  mois  après,  continence, 
mais  en  soulevant  de  fortes  charges,  perte  d’urine  invo- 
lontaire. 

14  juin  1894.  — Marche  et  travaille  comme  avant  l’opé- 
ration. Incontinence  d' urine  en  soulevant  de  fortes  char- 
ges. 

Observation  XXXVIII 

(Résumée) 

Chroback.  — Centralbl.  fiir  Gyn.,  6 mai  1893,  p.  433,  in  thèse  Jorand. 

Symphyséotomie  chez  une  secondipare  le  8 mars  1893. 
Diam.  p.-s.-p.  : 10  cent.  5.  — Vaste  déchirure  entre 
le  clitoris  et  l’urèthre.  Tout  était  déchiré  à l’exception  du 
clitoris,  qui  était  resté  suspendu  à l’arcade  pubienne.  On 
pouvait  facilement  atteindre  la  partie  postérieure  de  la 
symphyse,  et  il  était  difficile  de  trouver  l’urèthre  resté 
intact. 
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Suites  de  couches  jDathologiques,  incontinence  d’urine 
jusqu’au  20  mars. 

Observation  publiée  in-extenso  par  Léopold  Van  Dittel.  — Cenlralbl.  fur 
Gyn.,  10  juin  1893. 

Observation  XXXIX 

(Résumée) 

Pinard.  — (XIX®  Symphys.),  Ann.  de  gyn.,  janvier  1894. 

III  pare,  symphyséotomie  le  23  mars  1893.  Le  15  avril, 
la  malade  se  lève  et  marche  très  bien.  Il  y a chez  elle 
inconlinence  d'urine.,  sans  qu’il  y ait  aucune  lésion  de 
l’appareil  urinaire  ; incontinence  qui  a disparu  sous  l’in- 
fluence d’un  traitement  électrique  dirigé  par. le  docteur 
Larat  (parésie  du  sphincter  vésical,  d’origine  hystérique). 

Observation  XL 

(Résumée) 

G.  Ilageman.  — Cenlralbl.  fur  Gyn.,  9 mars  1895.  In  thèse  Jorand. 

IV  pare,  conj.  vrai  : 7 1/4.  Symphyséotomie  le  26  avril 
1893.  Forte  hémorragie  au  moment  de  la  section  du 
ligament  arqué,  arrêtée  par  le  tamponnement.  — Assez 
longtemps,  suppuration  de  la  profondeur  de  la  plaie. 

Paralysie  de  longue  durée  du  sphincler  vésical  avec 
écoulemenl  involontaire  d' urine,  ei  qui  ne  permet  le  renvoi 
de  la  malade  que  le  2 août. 
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Observation  XLI 

(Résumée) 

V.  Dittel  Junior.  — (Centr.  fiir  gyn.,  19  mai  1894,  p.  489,  in  thèse  Jorand). 

Il  s’agit  d’une  malade  opérée  par  Régnier  en  juin 
1893.  La  symphyséotomie  a été  des  plus  simples.  Pas  de 
lésion  de  l’urèthre.  Dès  les  premiers  jours  du  post  par- 
tum, la  patiente  remarqua  un  écoulement  involontaire 
d'urine  par  Vurëllire.  Traitement  par  les  courants  fara- 
diques sans  résultats,  si  bien  qu’elle  vint  de  nouveau  à la 
clinique. 

On  trouvait  seulement  sur  la  voûte  vaginale  une  cica- 
trice peu  profonde,  l’orifice  uréthral  était  assez  étroit  et 
la  paroi  postérieure  de  l’urèthre  mince  comme  une  feuille 
de  papier. 

Je  fis  une  opération  qui  avait  pour  principe  la  colpor- 
rhaphie  antérieure. Il  n’est  pas  encore  peut-être  complète- 
ment certain  que  la  femme  reste  continente  après  cette 
opération,  mais  jusqu’ici  elle  l’est. 

Observations  XLII,  XLIII,  XLIV 

Zweifel.  — (Ann.  de  gynéc.,  juin  1893) 

Signale  l’incontinence  d’urine  chez  trois  femmes  pen- 
dant 2 semaines,  sur  10  opérées. 


Il 
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Observation  XLV 

(Résumée) 

F.  Schwartz.  — (Cenlr.  fur  gyn.^  12  mai  1894,  in  thèse  Jorand). 

Primipare,  20  ans.  Gonj.  diag.  : 9 centim.  G.  v.  : 7 cen- 
tim.  Symphyséotomie  le  7 novembre  1893.  Ecartement 
maximum  des  pubis,  2 centim.  5.  Application  de  forceps 
très  pénible.  Gontusions  considérables  du  vagin  et  légère 
rupture  du  périnée. 

Pendant  huit  jours,  suites  de  couches  normales,  puis 
lochies  fétides,  endo  et  périmétrite  avec  élévation  de 
température  au-dessus  de  40^  Get  état  dure  huit  jours. 

L’opérée  se  lève  le  dix-septième  jour.  Gomme  suites 
désagréables  de  la  symphyséotomie,  il  reste  une  longue 
incontinence  des  matières  fécales  et  une  incontinence 
d’urines  plus  longue  encore. 

Observation  XLVI 

(Résumée) 

Kufferath.  — [Répert.  univ.  d'ohst.,  février  1894,  et  Bull,  de  VAcad.  royale  de 
Belgique,  1894,  p.  411,  in  thèse  Jorand). 

Femme  III  pare;  conj.  vrai  = 6 c.  5.  Accouchement 
provoqué  à 8 mois,  et  symphyséotomie  le  25  novembre 
1893.  Ecartement  de  7 centim.  Extraction  d’un  enfant  du 
poids  de  2.950  gr.,  ranimé.  Suites  de  couches  : douleur 
vive  dans  la  symphyse  sacro-iliaque  le  cinquième  jour, 
qui  s’atténue  à partir  du  quinzième  jour. 

Le  vingt-cinquième  jour,  marche  en  s’appuyant  sur  une 


canne. 
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Lorsque  la  femme  se  lève  pour  la  première  fois,  elle 
est  atleinle  d'incontinence  d'urine^  et  Kufferath  dit  le  30 
juin  1894  que,  d’après  les  renseignements  qu’il  a reçus 
depuis,  celte  infirmité  persistait  encore. 

Observation  XLVII 

(Résumée) 

Lepage.  — Annales  de  Gynécologie,  1896. 

La  nommée  B...,  36  ans,  entre  à la  Maternité  de  Saint- 
Louis  le  25  août  1895,  à 9 h.  1/2  du  soir.  Enceinte  pour 
la  5®  fois  et  à terme  ; les  quatre  grossesses  précédentes  se 
sont  terminées  par  la  mort  des  enfants  immédiatement 
ou  peu  de  temps  après  l’accouchement. 

Retréc'ssement  du  bassin,  tête  en  OIGT  au  détroit 
supérieur.  Après  deux  applications  infructueuses  de 
forceps,  on  pratique  la  symphyséotomie,  l’enfant  est 
extrait  au  forceps.  Enfant  vivant,  4.510  gr. 

Déchirure  delà  partie  supérieure  et  droite  du  vestibule, 
faisant  communiquer  le  vagin  avec  la  plaie.  L’urèthre  est 
dévié  vers  la  gauche. 

27  août.  On  sonde  la  malade, qui  n’a  pas  uriné  depuis 
l’opération. 

28.  — On  sonde  la  malade. 

30.  — On  sonde  matin  et  soir  la  malade. 

2 septembre.  — Pus  dans  les  urines  ; on  continue  à 
sonder,  et  on  fait  par  jour  4 lavages  de  vessie  à beau 
boriquée.  T.  S.  : 38°8. 

5.  — Cystite  diminue. 

10.  — Cystite  disparue. 

22.  — La  malade  se  lève,  marche  péniblement.  T.  S. 

35^ 
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23.  — Température  descend. 

24.  — Douleurs  intenses  au  niveau  du  méat  urinaire. 

28.  — Douleurs  plus  intenses. 

2 octobre.  — Va  bien,  mais  se  plaint  d’être  mouillée 
constamment 

7 octobre.  — Injections  vaginales  très  chaudes  au 
sublimé. 

9.  — Pas  d’incontinence  d’urine. 

Observation  XLVIII 

M.  Bué.~  Maternité  de  Lille.  [In  th.  Rubinrot). 

Berthe  Leroy,  22  ans,  primipare,  bassin  rachitique.  P. 
sous-pub.:  8 cm.  3/4;  grosse  de  8 mois  et  demi.  OIGT. 

On  provoque  l’accouchement  avec  la  sonde  de  Krause. 
Ballon  de  Ghampetier,  dilatation  manuelle,  la  sonde  de 
Krause  rompant  la  poche  des  eaux,  tombe  dans  le  pla- 
centa et  provoque  une  légère  hémorragie.  Tamponne- 
ment. Symphyséotomie  le  15  janvier  1896  ; l’écartement 
interpubien  est  de  6 cent.  5,  l’extraction  est  faite  à l’aide 
du  forceps.  Déchirure  incomplète  du  périnée.  Le  travail  a 
duré  41  heures.  Entant  vivant,  poids  3,420  grammes. 

Suites  de  couches  : les  jours  suivants,  fièvre  (39  et  40®) 
qui  ne  cède  qu’au  bout  de  3 semaines.  Le  7"  jour,  dou- 
leurs du  côté  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  à cause 
du  grand  écartement  des  pubis  (7  cent.). 

Dixjoursaprès  l’opération,  escarre  considérable  du  côté 
du  sacrum,  qui  ne  se  comble  que  très  lentement  et  dure 
6 semaines. 

Inconlinence  d'urine  que  rien  n arrive  à guérir.  Le 
méat,  largement  ouvert,  admet  le  petit  doigt.  La  malade  se 
lève  le  60“  jour,  elle  sort  au  bout  de  cinq  mois  avec  une 
inconlinence  absolue  d’urine. 
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Observation  XLIX 

(Résumée) 

M.  Thisquen.  — Verviers.  En  ville,  in  thèse  Rubinrot. 

K...,  primipare  à terme,  bassin  oblique  aplati,  p.  sous- 
pubien  ; 8 centimètres  OlfiT. 

Rupture  spontanée  des  membranes.  Bruits  du  cœur 
bons.  On  applique  à deux  reprises  le  forceps. 

Symphyséotomie  le  9 février  1896.  Symphises  irrégu- 
lièrement soudées.  On  doit  agir  d’avant  en  arrière  à petits 
coups  de  bistouri.  Résistance  du  col  qui  coiffe  la  tête. 
L’écartement  pubien  est  de  8 cm.  5 malgré  la  contrepres- 
sion  des  aides  ; l’extraction  a été  faite  à l’aide  du  forceps. 
L’enfant  naît  étonné.  11  meurt  (mort  attribuée  aux  trop 
énergiques  tractions). 

Suites  de  couches.  — Pas  de  fièvre.  Douleurs  dans  les 
jambes  et  les  cuisses. 

Inconlinence  d’urine  qui,  au  bout  de  huit  mois,  persiste 
encore. 

Se  lève  le  vingt-huitième  jour. 

Observation  L 

(Résumée) 

M.  Namias.—  Naples,  Clinique.  In  th.  Rubinrot. 

E...,  26  ans,  rachitique.  P.  p.  m.  : 8.  Primipare  à terme, 
OlDT.  Symphyséotomie  le  11  mars  1896,  extraction  par 
le  forceps  d’un  enfant  vivant.  Bi-P.  : 10  cent. 

Suites  des  couches  pathologiques  ; elle  a présenté  de 
l’incontinence  d’urine  pendant  une  semaine,  qui  disparaît 
progressivement  avec  l’amélioration  de  l’état  général. 
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Observation  LI 

(Résumée) 

Louis  Bleynie.  — Clinique  de  Limoges.  In  th.  Rubinrot. 

R...,  26  ans,  primipare,  prom.  p.  m.  : 7 cent.,  à terme  ; 
épaule  droite  en  acromio-gauche . Symphyséotomie, 
15  mars  1896.  Version,  enfant  vivant,  2.830  gram. 

Suites  de  couches  : Température  pendant  quelques 
jours,  puis  normales.  Troubles  de  miction.  Sort  le  trente- 
huitième  jour . Revue  bien. 

Observation  LU 

(Résumée) 

Charles,  de  Liège.  — Clinique  in  th.  Rubinrot. 

P. ..,28  ans,  p.  pub.  min.  : 7 c.  5.  IV  pare,  à terme, 
SGT.  Symphyséotomie,  4 avril  1896.  Enfant  vivant. 
Les  troisième  et  quatrième  jours,  l’urine  retirée  par  la 
sonde  n’est  pas  très  abondante  et  est  sanguinolente.  Le 
lendemain  elle  est  plus  transparente.  Le  sixième  jour  la 
malade  urine  seule.  Du  neuvième  au  dix-huilième  jour^ 
légère  incontinence  qui  cesse. 

Observation  LUI 

(Résumée) 

M.  Charles.  — Maternité,  Liège,  in  th.  Rubinrot. 

H...,  32  ans,  VU  pare,  p.  pub.  m.  : 6 c.  5.  Symphy- 
séotomie le  7 juillet  1896  ; enfant  vivant. 

Suites  de  couches  : Pendant  deux  mois^  certaine  gêne 
de  la  miction  qui  a disparu. 
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Observation  LIV 

(Résumée) 

M.  Charles.  — Liège,  Clinique,  in  th.  Rubinrot. 

G...;  P.  pub.  min.  : 7.  Primipare  à terme  ; grossesse 
gémellaire  : P siège,  2®  tête.  Symphyséotomie  le  10  août 
1896  ; deux  enfants  vivants. 

Suites  de  couches  : Il  y a eu  chez  cette  opérée  de  Vin- 
conlinence  urinaire.  Se  lève  le  seizième  jour.  Sort  le 
vingt-sixième  jour. 

Observation  LV 

(Résumée) 

MM.  Homans  et  Daudois.  — Maternité  de  Louvain,  in  th.  Rubinrot. 

X...,  rachitique.  P.  sous-pub.,  8 c.  5.  III  pare  à terme 
01  DT. 

Symphyséotomie  le  13  août  1896,  écartement  7 cent., 
extraction  par  le  forceps  d’un  enfant  né  en  état  de  mort 
apparente,  vite  ranimé. 

Suites  de  couches  : Incontinence  clarine  sans  lésion 
vésicale  par  insuffisance  du  sphincter  du  col. 

Observation  LVI 

(Résumée) 

M.  Charles.  — Clinique,  in  th.  Rubinrot. 

P...,  27  ûns.  P.  P.  M. : 7 c.  7 ; à terme  ; D T. 

Symphyséotomie  le  28  septembre  1896,  extraction  par 
le  forceps  d’un  enfant  vivant  du  poids  de  4.000  grammes. 

Suites  de  couches  : Incontinence  complète  dlirine.  La 
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malade  a subi  le  traitement  chirurgical  de  l’incontinence 
urinaire  post  partum.  Se  lève  le  quatorzième  jour,  sortie 
vi  n gt-sep  ti  èm  e j o u r . 

Observation  LVII 

(Résumée) 

Bar.  — UObslétrique,  juillet  1899,  p.  378. 

1 

G...,  primipare,  bassin  rétréci.  P.  S.  P.,  9 c.  9.  Faux 
promontoire,  9 c.  6,  0 1 D T. 

Début  du  travail  le  4 novembre  1896.  Forceps  en  ville. 

Symphyséotomie  le  5 novembre  1896.  Extraction  parle 
forceps  d’un  enfant  né  en  état  de  mort  apparente,  vite  ra- 
nimé. Plaie  vaginale  et  vulvaire.  Déchirure  du  col. 

Suites  de  couches  : Inconlinence  d'urine.  Hématome 
intrasyrnphysaire.  Quitte  Saint-Louis  en  bon  état  le 
12  décembre  1896.  Revue  en  1899,  a eu  pendant  dix-huit 
mois  de  V incontinence  d urine.  Rétroversion  utérine  et 
abaissement  de  l’organe.  A la  même  date,  l’urine  s’écou- 
lait encore  involontairement  mais  en  petite  quantité, quand 
elle  était  fatiguée,  ou  quand  elle  faisait  effort. 

Observation  LVIll 

M.  Rochet.  — Hôpital  Stuyvenberg,  Anvers,  in  th.  Rubinrot. 

R...,  28  ans,  bassin  généralement  rétréci.  P.  sous  pub., 
9 c.  Primipare  à terme.  OID. 

Symph}/séotomie  le  12  novembre  1896.  Ecartement 
5 cent.  ; extraction  par  le  forceps  d’un  enfant  vivant. 

Suites  de  couches  pathologiques.  Cystite  avec  parésie 
vésicale  qui  se  guérit  assez  lentement. 

Sort  le  soixantième  jour.  Donne  marche. 
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Observation  LIX 

^M.  Ayers  Edward.  Clinique  in  thèse  Rubinrot. 

B.  B...,  29  ans.  P.  p.  m.  : 10  c.  2.  III  pare  ; OIDA. 
Symphyséotomie,  7 décembre  1896  ; écartement,  6 c.  5. 

Extraction  parle  forceps  d’un  enfant  vivant.  Bi-p.=  9c.  5. 

Sort  la  cinquième  semaine  ; se  plaignait  de  troubles  de 
la  marche  et  de  la  vessie  qui  disparaissent  graduellement. 

' Observation  LX 

Lepage  (Beaujon),  in  thèse  Rubinrot. 

T.  B...,  27  ans,  primipare,  bassin  rachitique;  prom.  s. 
pub  :9c.  3;  à terme  OIGT.  Elle  est  grippée  depuis  quelques 
jours.  Forceps  en  ville.  Symphyséotomie  le  8 février 
1897.  Hémorragie,  lésions  vulvaires.  Extraction  avec 
le  levier  de  Farabeuf.  Enfant  étonné,  vite  ranimé. 

Suites  de  couches  : Température  assez  élevée  pendant 
plusieurs  jours.  Tousse  beaucoup,  céphalée  inlense,  dou- 
leur au  genou  gauche.  La  malade  urine  involontairement 
chaque  fois  quelle  tousse.  L’incontinence  disparaît  le 
vingtième  jour.  \ 

Observation  LXI 

^ M,  Gaulard  (Lille),  in  thèse  Rubinrot. 

X...,  20  ans,  bassin  normal,  primipare.  Tête  de  fœtus 
volumineuse. 

Symphyséotomie  le  26  février  1897.  Ecartement  de  4 c, 
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Extraction,  parle  forceps,  d’un  enfant  né  en  état  de  mort 
apparente,  difficilement  ranimé,  mort  au  bout  d’un  mois. 
Poids  3150  gr.  Bi-P.  : 10  c. 

Suites  de  couches  pathologiques.  Urèthre  intact,  et 
cependant  la  malade  a de  la  peine  à garder  ses  urines. 
Pas  de  fistules.  Amélioration . 

Observation  LXIl 

(Résumée) 

(Queirel,  in  thèse  Abelly) 

Catherine  B.. .,  33  ans,  ménagère,  III  pare.  Entre  à la 
Maternité  le  P’'  avril  ; mi-sacro  sous-pubien  = 10  cent. 

Symphyséotomie  par  M.  Queirel  le  2 avril  1897.  Ecar- 
tement, 5 cent.;  extraction,  par  le  forceps,  d'un  enfant  de 
2.920  gr.  avec  un  bipariétal  de  10  c. 

Suites  de  couches  : la  température  reste  élevée:  pen- 
dant quelque  jours  au-dessus  de  38°,  à cause  d’une  infec- 
tion vésicale  très  violente.  Tout  cesse  sous  l’influence 
des  lavages  boriqués. 

Le  trentième  jour,  elle  sort  en  bon  état,  avec  son  enfant 
bien  portant.  Revue  en  1898.  Elle  est  atteinte  d'une  légère 
incontinence  d’urine  qui  survient  pendant  le  rire  et  les 
efforts. 

Observation  LXIIl 

(Résumée) 

Maygrier  (Lariboisière).  In  thèse  Rubinrot, 

E.  S.,  37  ans^  bassin  asymétrique.  P.  p.  m.  :7  cm.  5. 
VI  pare,  à terme  ; O IGA. 

Symphyséotomie  le  1"  juillet  1897.  Trois  applications 
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de  forceps.  Enfant  étonné,  vite  ranimé  ; poids,  3.770  gr.; 
Bi-p.,  9 cm.  6.  Au  niveau  du  vestibule,  et  de  chaque  côté, 
large  déchirure  transversale  s’étendant  jusqu’aux  petites 
lèvres.  Urèthre  introuvable. 

Suites  de  couches  : Inconlinence  d'urine^  qui  existe  en- 
core le  onzième  jour,  jour  de  sa  sortie. 

Observation  LXIV 

(Résumée) 

Bar.  — L' Obstétrique,  juillet  1899,  p.  380. 

D...,  bctssin  généralement  rétréci;  P.  S.  P.  : 9 cm  2. 
OIGT.  Début  du  travail,  27  septembre  1897. 

Symphyséotomie,  29  septembre.  On  extrait  l’enfant 
par  la  version.  Enfant  née  en  état  de  mort  apparente,  vite 
ranimée. 

Suites  de  couches  : Inconlinence  d'urine,  déhanche- 
ment. Quitte  Saint-Antoine  le  27  octobre  1897. 

Revue  en  janvier  1899,  a un  prolapsus  utérin,  peut  à 
peine  marcher,  inconlinence  d'urine  depuis  son  opération. 

Observation  LXV 

(Résumée) 

Oueirel.  — In  thèse  Abelly. 

Emilie  B..,  19  ans,  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire 
peu  avancée. 

Primipare.  Entre  à la  maternité  le  27  octobre  1897. 
Bassin  rétréci  dans  tous  ses  diamètres,  OlDA.  Symphy- 
séotomie le  7 décembre  par  M.  Queirel  ; extraction  par 
le  forceps  d’un  enfant  de  2.500  gr. , qui  meurt  au  bout 
de  quatre  jours  de  convulsions.  Bi.  P.,  8 cm  1/2. 
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Suites  de  couches  : Congestion  pulmonaire  intense  le 
cinquième  jour,  qui  dure  trois  jours  ; puis  tout  rentre 
dans  Tordre. 

Incontinence  d'urine. 

Observation  LXVl 

(Résumée) 

Symphyséotomie  pratiquée  le  7 décembre  1897,  par  Pinard. 

Mme  Anna  B...,  33  ans,  111  pare,  entre  le  21  septembre 
1897.  Première" grossesse  terminée  par  un  accouchement 
à terme,  forceps,  fille  morte  le  23®  jour  de  convulsions 
(avait  les  marques  du  forceps). 

Le  deuxième  accouchement  à terme  terminé  par  sym- 
physéotomie. 

Grossesse  actuelle  : P.  S.  P.  10  cm.  Premières  dou- 
leurs, 7 décembre,  11  h.  du  matin.  Présentation  du  siège, 
version  externe  à 1 h.  50,  dilatation  complète,  la  tête  se 
fixe.  Malgré  les  efforts  d’expulsion,  la  tête  ne  descend 
pas.  Pinard  pratique  la  symphyséotomie.  Ecartement  de 
5 cm.  seulement.  A 5 h.  20, application  de  forceps  en  GT. 
Pendant  l’extraction,  les  tissus  cicatriciels  vestibulaires 
se  déchirent,  et  quatre  branches  importantes  des  artères 
vésicales  antérieures  saignent  abondamment.  Ligature  de 
ces  artères  au  catgut.  On  s’assure  de  l’intégrité  de  la  vessie 
et  de  Turèthre.  Celui-ci,  complètement  détaché  du  vestibule 
est  suturé  par  six  points  de  catgut.  L’enfant  né  étonné, 
est  rapidement  ranimé.  Poids  3825  gr.  Bi-P  : 10  cm. 

Suites  de  couches  : Femme  va  très  bien,  elle  se  lève 
le  seizième  jour.  Mais  la  station  debout  révéla  un  certain 
degré  d’incontinence  d’urine  qui  n’avait  pas  paru  pendant 
le  séjour  au  lit.  Cette  incontinence  s’atténue  chaque  jour. 
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et  nous  avons  lieu  d’espérer  qu’elle  disparaîtra  et  que 
nous  ne  serons  pas  obligés  d’intervenir  pour  remédier  à 
cet  état  de  choses. 

Observation  LXVII 

r (Résumée) 

M.  Buist  Dundee,  Amérique,  in  tli.  Rubinrot. 

F...  20  ans,  rachitique,  p.  sous-pub.  : 10  c.  Priniipare, 
OÏDA. 

Symphyséotomie  le  21  mars  1898.  Extraction  par  le 
forceps  d’un  enfant  légèrement  asphyxié,  ranimé.  Bi-p. 
8 cm . 

Suites  de  couches  : Inconîinench  d'urine  pendant  trois 
semaines.  Guérison  progressive.  Sèdève  le  29e  jour. 

Observation  LXVIII 

Gaulard  (Lille),  in  th.  Rubinrot. 

X...,  bassin  très  vicié  (Bassin  de  Robert).  Membranes 
rompues  depuis  plusieurs  jours.  Enfant  mort.  Essais  de 
basiotripsie,  impossibilité  de  placer  la  branche  droite. 
Symphyséotomie,  3 décembre  1898. 

Suites  de  couches.  Jamais  d’élévation  de  température. 
Incontinence  d'urine  pendant  deux  jours. 

Observation  LXIX 

V (Résumée) 

Bar.  — L’Obstétrique,  juillet  1899,  p.  382. 

V...;  P.  S.  P.,  10  c.  3,  àtermeOIGT.  Deux  applications 
de  forceps  en  ville.  Symphyséotomie.  Extraction  par  le 


forceps  d’un  enfant  né  en  état  de  mort  apparente,  ranimé. 

Suites  de  couches  : Inconlinence  d'urine  persistant  trois 
semaines. 

Observation  LXX 

(Résumée) 

Lepage.  — Ann.  de  Gyn.,  décembre  1900. 

Femme  ayant  eu  un  premier  accouchement  au  forceps. 
Deuxième  accouchement,  symphyséotomie.  Après  l’inter- 
vention, pouls  140  à 150,  pâleur.  Pansement  imbibé  de 
sang.  La  femme  examinée  présente  deux  déchirures  du  col 
qui  sont  suturées.  Les  phénomènes  de  choc  disparais- 
sent. La  femme  guérit,  mais  garde  une  incontinence 
d'urine  qui  persiste  actuellement,  malgré  des  opérations 
bien  conduites. 
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CONCLUSIONS 


Etant  donné  : 

U Les  différences  de  conditions  de  milieu; 

2"  Les  différences  d’habileté  opératoire  et  d’instruction 
obstétricale  des  praticiens  ; 

3“  Les  bons  résultats  obtenus  (considération  étant  prise 
des  deux  existences  maternelle  et  infantile),  par  toutes 
les  interventions  employées  dans  la  thérapeutique  de  l’ac- 
couchement dans  les  viciations  pelviennes,  lorsqu’elles 
sont  bien  adaptées  aux  cas  qu’on  est  appelé  à traiter  ; 

Nous  concluons  que  ni  la  symphyséotomie  ni  aucune 
autre  intervention  ne  peut  être  le  traitement  exclusif  de 
l’accouchement  dans  les  viciations  pelviennes  ; et,  considé- 
ration étant  prise  de  toute  la  situation  obstétricale,  on 
aura  recours,  suivant  les  cas,  à l’accouchement  prématuré 
provoqué,  au  forceps,  à la  version,  à la  symphyséotomie, 
h l’opération  césarienne  et  à l’embryotomie.  On  évitera 
autant  que  possible  l’embryotomie  sur  l’enfant  vivant  ; 
mais  si  pour  sauver  l’enfant  on  est  obligé  d’avoir  recours 
à une  opération  qui  risque,  pour  des  raisons  quelconques, 
de  compromettre  l’existence  de  la  mère,  il  faut  absolu- 
ment repousser  cette  opération,  quelle  qu’elle  soit,  dût-on 
avoir  recours  à l’embryotomie  sur  l’enfant  vivant.  La  vie 
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de  la  mère  est,  à tous  les  points  de  vue,  supérieure  à la 
vie  fœtale. 

On  ne  doit  jamais  pratiquer  une  opération  quelconque 
sans  avoir  obtenu  le  consentement  de  la  femme  ; raison 
de  plus,  on  ne  forcera  pas  celle-ci  à subir  telle  ou  telle 
autre  opération. 
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